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Anatomische  Eintheilong  des  Oeliörorgans. 


Die  Sinneseind rücke,  welche  wir  als  ToaeiApfiDdungeD  bezeichnen, 
werden  durch  die  specifische  Erregung  der  peripheren  Endausbreitimg 
des  Hömerren  hervorgerufen.  Seine  zarten  Endgebilde  lagern  in  einer 
zum  Theile  von  starren  Woodungen  gebildeten  Höhle  auf  membra- 
DÖsen  Stützapparaten,  die  von  einer  wässerigen  Flüss^keit  umspült, 
die  TJebertragung  der  das  Gehörorgan  treffenden  Schallwellen  auf  die 
Hömervendigungen  vermitteln. 

Neben  diesem,  den  essentiellen  Hörapparat  bildenden,  schall- 
percipirenden  Abschnitte  besitzt  das  Gehörorgan  bei  den  höher  ent- 
wickelten Thieren  noch  einen  Schalireitungsapparat,  welcher  be- 
stimmt ist,  die  ihrer  Qualität  nach  sehr  verschiedenen  Schallschwingungen 
aufzunehmen  und  dem  Labyrinthe  zuzuführen. 

Das  Gehörorgan  zerfällt  demnach  in  zwei  Hauptabschnitte,  in 
den  schallleitenden  und  in  den  schallempfindenden  Apparat. 
Diese  Elntheilui^  werden  wir,  da  sie  vom  physiologischen  Standpunkte 
die  einzig  richtige  ist,  in  der  Folge  beibehalten,  um  so  mehr,  aJs  sich 
mit  dieser  auf  physiologischer  Grundlage  beruhenden  Eintheilung,  die 
ältere,  bisher  gangbare  anatomische  Eintheilung  des  Gehörorgans  in 
das  äussere,  mittlere  und  innere  Ohr,  vereinigen  lässL 

Jeder  der  genannten  zwei  Hauptabschnitte  besteht  ans  mehreren 
morphologisch  sich   differenzirenden   Organtheilen.     Es   enthält  somit: 

1.  Der  Scliallleitimgs&ppar&t: 

a)  Das  äussere  Ohr,  welches  aus  der  Ohrmuschel  und  dem 
äusseren  Gehörgange  besteht. 

b)  Das  mittlere  Ohr,  welches  die  Trommelhöhle  mit  dem 
Trommelfelle  und  den  Gehörknöchelchen,  femer  die 
Ohrtrompete  und  den  Warzenfortsatz  in  sich  schliesst. 

'  2.  Der  sohallempflDdeilde.  App&rat  oder  das  innere  Ohr: 

a)  Das  Labyrinth,  welches  sich  aus  dem  Vorhof,  den  drei 
Bogengängen  und  der  Schnecke  zusammensetzt. 

b)  Den  Hörnerv,  mit  seinen  centralen  Kernen  und  Wurzeln, 
seinem  Stamme  und  seinen  peripheren  Endigungen  im 
Labyrinthe. 


Politzer,  Lehrbaoh  der  Ohrenhellkande.    4.  Aufl. 
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Die  Anatomie  und  Physiologie  des  Sehallleitaiigs- 
Apparates. 

Aensserea  Ohr. 

A.  Die  Ohrmosch«!  (Auricula). 


Die  Ohrmuschel  hat  den  äusseren  Umrissen  nach  eine  bimförmige 
Gestalt.  Ihre  als  normal  angenommene  Stellung  ist  zwischen  zwei 
horizontalen  Linien,  von  welchen  die  obere  die  Augenbraue,  die  untere 
die  Spitze  der  Nase  berührt.  lodern  sie  die  äussere  Ohröönung  um- 
gibt, erscheint  sie  an  der  seitlichen  Eopfgegend  beiläufig  in  der  Mitte 
zwischen  der  Stime  und  dem  Hinterhaupte  so  angeheftet,  dass  sie  mit 
der  seitlichen  Eopfgegend  einen  gegen  das  Hinterhaupt  gerichteten, 
individuell  sehr  schwankenden,  spitzen  Winkel  bildet. 


In  dieser  Stellung  zeigt  die  nach  vorn  imd  aussen  gekehrte,  i 
Fläche  der  Ohrmuschel  eine  Anzahl  unregelmässiger  Erhabenheiten  und 
Vertiefungen  (Fig.  1).  Der  äusserste  Rand  der  die  Uusche)  darstellenden 
Knorpelplatte  erscheint  nach  vorne  zu  in  verschiedener  Breite  umgekrämpt 
und  bildet  die  sog.  Leiste,  Helix  (Fig.  1  h).  Diese  beginnt  über  der  äusseren 
Ohröffnung  in  der  am  meisten  ausgesprochenen  VertieAing  (Coscha)  der 
Muschel  mit  dem  Crus  hehcis,  und  zieht  von  hier  längs  dem  Rande  der 
Ohrmuschel  nach  oben  und  hinten,  um  oberhalb  des  hinteren  Randes  des 
Ohrläppchens  mit  der  Cauda  helicis  zu  endigen.  In  paralleler  Richtung 
mit  dem  hinteren  Abschnitte  des  Eelix,  durch  eine  Vertiefung,  die  schiff 
förmige  Grube,  von  demselben  getrennt,  verläuft  eine  zweite  Erhaben- 
heit, die  Gegenleiste,  Antiheliz  (ah),  welche  nach  oben  zu  über  dem 
Crus  hehcis  mit  zwei  nach  vom  divergirenden  Schenkeln,  Crura  anthe- 
licis,  beginnt  und  nach  ab wärt,s  verlaufend,  mit  einer  leichten  Schweifung 
in  eine  nach  vorn  gerichtete  Prominenz  des  Knorpels ,  den  sog.  Gegen- 
bock,  Antitragus  (at)  übergeht.  Diesem  gegenüber  bildet  die  untere 
Hälfte  des  Ohrknorpels  und  zwar  vor  der  äusseren  Ohröffnung  und  diese 
etwas  überragend,  einen  zweiten,  nach  hinten  gerichteten  klappenartigen 
Vorsprung,  den  Bock,  Tragus  (tr),  welcher  vom  Antitragus  durch  einen 
Einschnitt,  Incisura  intertragica,  getrennt  ist.  Unter  diesem  Ein- 
schnitte, das  untere  Ende  der  Ohrmuschel  bildend,  befindet  sich  das,  zahl- 
reiche individuelle  Varietäten  zeigende  Ohrläppchen,  Lobulus  auricu- 
lae  (1),  an  dessen  Bildung  sich  nur  das  die  Ohrmuschel  überziehende 
Integoment,  jedoch  nicht  der  Ohrknorpel  selbst  betheifigt.  Das  subcutane 
Bindegewebe  ist  an  dieser  Stelle  mächtig  entwickelt,  seine  Maschen  ent- 
halten Fettzellen,  jedoch  nur  eine  geringe  Anzahl  von  Blutgefössen  und 
Nerven, 
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Ohrmuschel.    Knorpelig-membranCaer  QehOrgang.  3 

Dt>6  äussere  [ntegument  der  OhrmuBchel   ist  an  der  vorderen  Fläche  viel 
straffer  an  das  Pericbondrium   angebeitet,   als  an  der   hinteren,  convexen  Fläche, 
wo  da«  Bobcatane  Bindegewebe  starker  entwickelt,  die  Haut  somit  leichter  ver- 
schiebbar  ist.     Ton   den  HantdrUsen   sind   namentlich   die  Haarhalc;drüEen   tn  der 
Coucha  io  grönerer  Anzahl   nnd  Mächtigkeit  vorhanden.     Der  Ohrknorpel   gehört 
■einer    Stmctnr   nach    xa    den   Netzknorpeln, 
seine  Dicke  beträgt  ca.  2  mm;  seine  Entwick- 
lung beim  MeDschen  ist  von  Eis,  Robrer  nnd 
MOnch  (morpholog.  Arbeiten  1897)  zum  Gegen- 
stand der  Dntemichung  gemacht  worden. 

Der  Hoskelapparat  der  Ohrmuschel  zer- 
^H  in  zwei  Ctruppen,  von  welchen  die  erstere 
eine  Locomotion  der  ganzen  Ohrmuschel  be- 
wirkt Hieher  gehören:  1.  DerMusc.  anricn-  1, 
laris  sap.,  ein  dünner,  Fächerförmig  aasatrah-  . 
lender  Muskel,  entspringt  an  der  Schläfe  von 
der   Galea  aponenrotica   und   setzt    sieh    mit 

seinen  nach  abwärts  verlaufenden  BOndeln  an         "  ^ 

die    convexe    Fläche   der  Ohrmuschel   an;   er        tr 

sieht  die  Ohrmuschel  in  die  BOhe.    2.  Muse.  at 

aaricnlaris  ant.  entspringt  vor  der  Ohr- 
moachel  Aber  dem  Jochbogen  ebenfalls  von  der 
Galea  attonenrotdca  und  hat  an  der  Crista  helicis 
seinen  Ansatzpunkt;  er  zieht  die  Muschel  etwas 
nach  vom  nnd  oben.     3.  Der  Muse  auricu-  ] 

laris   post.,   ein   aas   mehreren  Faecikeln  be- 
stehender Muskel,  welcher  hinter  der  Muschel  am  p.      , 
Warzenfortsatz   entspringt   und    zur   conveien                     v  ,  v     t!  i-      i  .n.  i- 
Fläche  der  Concha  hmzieht;  er  soll  die  Muschel      ?r''^T?^Sl.  «7=  Antit"^^"!  =  ^: 
etwas    nach   rOckwärts   ziehen,   —   Die   zweite      balns.    e  =  Concha.   o  =  äussere  Ohr- 
Unafeelgrappe  hat  an  der  Muschel  selbst  ihren                               Offnnng. 
Ursprung  und  Ansatzpunkt    Sie  bewirkt  wenn 

aucb  nnr  in  sehr  geringem  Qrade,  eine  Veränderung  der  Gestalt  der  Ohrmuschel. 
Der  M.  tragicus,  antitragicus,  helicis  major  und  minor  liegen  an 
der  concaven,  die  M.M.  transversus  und  obliquus  auriculae  an  der  con- 
veaen  Fläche  der  Ohrmuschel.  Nach  Kilian  stammen  sämmtliche  äussere  Ohr- 
muskeln vom  Platysma  ab. 

Die  neue  kriminalistische  Schule  Italiens,  Lombroso  an  der  Spitze,  be- 
trachtet die  Formanomalien  der  Ohrmuschel  ab  degenerative  Yeränderungen.  Eine 
StOtze  findet  diese  Ansicht  in  den  Untersuchungen  Gradenigo's  (A.  f.  0.  XXX.  Bd.), 
der  die  auffallendsten  Anomalien  der  Conformation  der  Ohrmuschel  am  häufigsten 
hei  Irrsinnigen  nnd  Verbrechern  conetatirt  haben  will.  Karntz  (Z.  f.  0.  1897) 
fand,  dass  die  Anomalien  des  angewachsenen  Läppchens  des  abstehenden  Ohres 
sich  in  den  tiefen  Volksschichten  besonders  häufig  finden..  (Tgl.  G.  Schwalbe: 
Das  äussere  Ohr  in  Bardeleben'a  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen. 
Jena,  Fischer  1898.) 


B.  Der  äussere  Oehdrgans  (Meatus  acusticus  extemus). 

Der  äussere  Oeliörgang  zerfällt  in  den  knorpelig-membra- 
nosen  und  in  den  knScliernen  Theil. 

a)  Knarpelig-membranÖBer  Oehörgang. 

Der  knorpelig-membranöse  Oehörgang  stellt  die  nach  innen  (median- 
wirts)  gerichtete ,  röhrenförmige  Fortsetzung  der  Ohrmuacliel  dar.  I>ie 
Bohre  besteht  aus  einer  knorpeligen  Binne,  welche  nach  oben  und 
etwas  nach  hinten  durch  eine  mit  der  Auskleidung  des  Gehörgangs  zu- 
sammen hängende ,  membranöse  Platte  zu  einem  Canale  ergänzt  wird. 
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4  Enoqielig-inenibninöBer  GehSrgang. 

Der  Umfang  der  Knorpelrinne  erscheint  (Fig.  2)  am  grössten  an  ihrem 
Susseren,  lateralen  Ende,  während  nach  innen  zu  die  Breite  des  Knorpels 
stetig  so  abnimmt,  dass  das  innere  Ende  (c)  sich  als  schmale,  abgerundete 
Enorpelspitze  darstellt. 

Mehrere  senkrecht  auf  die  Äxe  iea  knorpeliR-membranOeen  Gehörgangs  ge- 
führte Durchachnitte  (Fig.  3,  4,  5)  geben  ein  Üarea  Bild  Ober  das  YerbäTtnisa  der 
Knorpelrinne  zoin  membranösen  Tbeile  im 
3.UBseren,  mittleren  und  inneren  Abschnitt« 
des  OebO^ang«.  Sie  zeigen,  daas  der  mem- 
branöse  Theil  (f  in  Fig.  3,  4,  5)  nach  innen 
zu  an  Breite  zunimmt,  wSihrend  der  Knorpel 
sich  in  denselben  Masse  verschmiüert.  Die 
Länge  der  unteren  Knorpelwand,  vom  Ohr- 
eingang  bis  eut  Knorpelspitze  varürt  von 
10— U  mm. 

I  Die  Knorpelrinne  des  Gehörgangs, 

deren  Dickendurchmesser  an  verschie- 
denen Stellen  1 — 3  mm  beträgt,  wird 
von  mehreren,  in  fast  senkrechter  Rich- 
tung auf  die  Längsaxe  des  Ganges  vei^ 
laa^nden  Spalt-en  (Fig,  2  i,  i),  Incisurae 
cartilaginis  meat.  acustici  ext.  (Incisurae 
Santorißi)  durchsetzt.  In  der  Regel 
findet  man  zwei  grössere  Einschnitte, 
jedoch  keineswegs  in  regelmässiger  und 
constanter  Richtung  und  Ausdehnung. 
Sie  werden  durch  eine  fibröse  Zwi- 
(Linkea  obr.)  schensubstanz    ausgefüllt ,    welche    den 

Blutgefössanastomosen  zwischen  hin- 
terer und  vorderer  Fläche  der  Ohrmuschel  zum  Durchtritte  dient  (Pareidt). 
Sie  ermöglichen  eine  gewisse  Verschiebbarkeit  der  Knorpels tücke  gegen 
einander  (Ostmann)  und  begünstigen  die  Geradestreckung  des  Gehörgangs 
bei   der  Untersuchung   des   Trommelfells   und   bei   operativen   Eingriffen. 


Fig.  2. 

ObrmiiBcbel  uui  knarpsliger  ßehKrgapg. 
m  =  knorpeliger  r"'"'~—~~     " 

sugeBpitEles  Ende 


Fig.  S. 
Durcbsohnftt  des  knor 
peligen  OehOrgangs 
knapp  biater  der  Hus 

Beren  OhrOtniung. 

k  k  k  =  Knonielrinne 

t=  BbrOse  Platte, 


Fig.  4. 

Durcbachnitt  durcb  die 

Uilte  des  knorpeligen 

QehörgsiiKa.    Itkk 


Duichscbnitt  in  d,  Kalie 
den  Innern  Endes  des 
knorpel.  Qehflrgangs. 


Platte 


Parotisabscesse  brechen  nicht  i 
Gehörganc'  durch. 


)lten  durch  diese  Spalten  in  den  äusseren 


Fasergewebe  überzogene,  äussere  Umrandung  des  knöchernen  Gehörgangs 
angeheftet.  Diese  Befestigung  entspricht  aber  nur  jenem  unteren  und  seit- 
lichen rauhen  Rande  des  knöchernen  Gehörgangs,  welcher  dem  zu  schil- 
dernden Paukentheile  desselben  angehört  (Fig.  8),  während  nach  oben  und 
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Entwicktiuig  dea  knOchemeti  Grehörgangs.  5 

limten  der  fibröse  Theü  des  knorpeligen  Ganges  ohne  Unterbrechung  in 
die  Aaskleidung  der  oberen  Wand   des  knöchernen  Oßhörgangs  übergeht. 

b)  Knöcherner  QehSrgang. 

].  Entwicklung.  Die  anatomieeben  VerhlUtniBBe  dea  knOchemen  Gehör- 
ffong«  sind  wesentlich  andere  beim  Nengeborenen  und  beim  Erwachsenen.  Beim 
Neugeborenen  Snden  wir  statt  des'  knQchenien  GehOrgangs  eine  Knochenapange 
(Annulns  tympanicuB),  an  deren  äusserer  Umrandung  sich  ein  häutiger  Canal 
(t.  TrOltschj  anheftet,  welcher  die  H&lfte  des  ganzen  Qehergangs  bildet  und 
w&hrend  des  Wachsthnms  in  den  ersten  Lebenqahren  iu  dem  Masse  sich  ver- 
kleinert, als  die  Pars  Ij'iiipanica  ossis  temporalis  an  Orfisse  zunimmt. 


ilerselben  i 

Verlineanmg  d«r  Lin. 
AiiDnlns  tympan' —    - 


Pig.  6b.  _^ ^_ 

«  Seite  des  Annolns.    L.  0.  mastaideam  reicheude  Naht  zwischen  Schuppe  unil 


■t  =  SdIc.  t;mp.   p  =  Tnberc.  tymp.  past.  Warzeptheil.    I  =  Formmen  stylo-m 

B  =  Spina   tymp.    m^or,    nntet   ihr   der  o  =  ovales  Fenater     r  =  mnaes  rsiiaiHc. 

SnlcuB  Diuleolaris.  (Linkes  Ohr.) 

Nach  Arnold  serfKIlt  das  Schläfebein  in  drei  Theile,  welche  sich  gesondert 
TOD  einander  entwickeln.  Dies  sind  der  Schuppen-,  Pauken-  undFelsen- 
theil  des  Schläfebeins. 

Der  knöcherne  GehCroang  ist  aus  zwei  differenten  Enochenpartien  zusammen- 
gesets^  und  betbeiligen  sich  an  seiner  Bildung  haupt^chlich  der  Schuppen-  und 
Pankentheil  des  SchlWebeins*). 

Der  Pankentheil  des  Schläfebeins  beim  Kinde  besteht  aas  einer  nach 
oben  und  Tom  zu  offenen,  fflr  die  Äufiiahme  des  Trommelfells  mit  einem  Falze 
versehenen  Spange  (Ännulus  tympanicus)  (Fig.  6],  welche  sich  mit  ihren  freien 
Enden  am  unteren  Theile  der  äusseren  Fläche  der  Schuppe  anheftet.  Den  Raum 
«wischen  den  zwei  Anbeftungestellen  des  Paukentheiles  sn  der  Schuppe  werden 
wir  später  als  vorderen,  oberen,  falzlosen  Ausschnitt  der  Trommelfellumrandung, 
Indsnra  tjmpanica  (Ririni),  kennen  lernen. 

Hit  dem  fortschreit^den  Wachathume  der  Schädelknochen  in  den  ersten 
Lebensjahren  entwickeln  sich  uim  am  Schuppen-  und  Faukentheile  folgende  Ver- 
ändeninKen.  Während  (Fig.  7)  der  obere  Theil  der  Schuppe  (s)  nach  aussen  an 
die  seiuichen  Theile  des  SclAdets  tritt,  nimmt  sein  unterer  Theil  (u),  welcher 


*)  Das  ausgebildete  Ob  t^mpanicum  ab  Hanptbestandtheil  des  knOchemen 
GehSreangs  beim  Erwachsenen  findet  sich  sowohl  im  Zusammenhange  mit  dem 
Schläßbeine,  als  auch  für  sich  abgebildet  in  Du  Terney's  .Traite  de  l'oi^aue 
4e  roule"  1731  Taf.  IV. 
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6  Bau  des  knOchemen  GrehörgangB. 

unterhalb  der  verlängertes  Richtung  der  JochfortsatiUnie  liegt,  eine  mehr  hori- 
zontale Laee  ein,  so  zwar,  da»  beim  Tollständig  entwickelten  Schläfebeine  der 
obere  TheiT  der  Schuppe  (Fig.  9e)  zum  nnteren  horizontalen  (o)  in  einem  nahezu 
rechten  Winkel  gebogen  ist.  Dieaer  horizontale  Thei!  der  Schuppe  bildet  die  obere 
Wand  des  knöchernen  GehörgangB,  ausaerdem  aber  noch,  mit  dem  Waraenforteatze 
gemeinachaftlich,  einen  TheiT  der  hinteren  Gehörgangswand. 

Diese  Veränderungen  am  Schuppentheile  werden  durch  daa  Wochstbum  des 
Faukentheils  bedingt,  der  wesentlich  cur  Bildung  des  knöchernen  Gehör- 
mnes  beiträgt.  Durch  Anlagerung  von  Enochenmasae  an  der  äusseren  Seite  des 
Paukenknochens,  welche  zunächst  von  zwei  vorspringenden  Höckern  (Zucker- 
kandl)  an^ht,  entsteht  eine  Rinne  (Fig.  8p),  deren  Seiteni^nde  medianwärta  in 
der  Nähe  des  Paukenknochenfalzes  so  weit  hinaufreichen,  dasa  sie  daselbst  in 
verschiedener  Ausdehnung  auch  an  der  Bildung  der  oberen  Gehörgangswand  theil- 
nehmen. 

Am  ausgebildeten  Schläfebeine  eracheint  somit  der  rinnenförmige  Fauken- 

theil  (Fig.  8)  in  die  durch  den  horizontalen  Theil  der  Schup^ie  und  den  War^en- 

fortsatz  gebildete,  nach  abwärts 

.  gerichtete   flache  Rinne   (o)   wie 

von   Dnt«n   her   hineingeschoben. 

\J  ,  Demnach  wird   die  ganze   untere 

aJ.  und  vordere  Gehörgan^wand  von 

yjtfi.  '**"'  Paukentheile  gebildet,  wäh- 

^^^^^UBv  1  rend  an  der  Bildung  der  hinteren 

^■■^^^^^^Ib  3  *  '^M  Wand    Pauken-,    Warzen-    und 

^^     ^lK*  ''^^^r  Schuppentheil  participiren;   letz- 

^^^hP^^B     ;       \Of-  ^^^F"     "        terer  zum  grossen  Tneile  durch 

Wl^r  "^^Ij-aS  '-ii/jffij^r^  seine,    die    vordere    Fläche    des 

^^r  ^^^^aMV  i  •^■'wi^^  Wansenfortsatzes  bildende  Lamina 

'^^^  Die  Anlagerung  des  Pauken- 

1  P  theila  an  den  Schuppentheil  und 

Piff.  8.  Warzenfortsatz  ist  bald  vollatän- 

lohseneu.  ^ig   verwischt,    bald    heben   sich 

„.-  ..bereWanil  das       die  Ränder  des  Paukentheila  von 

GehflrgiUEgs)j-PQ.uhentheil    l=.Lnmend«,  j^,  p^rg    maatoidea    mrmlich    ab 

ganas.    w  =  Warzettfortsatz,    lunkes  Otr.)  _3   c    j  i.  ■      i       i_-   j      i 

und   findet  man  in  den  hiedurch 

Sibildeten  Spalten  gefUssreicbe,  in 
ortleitung   eitriger  Proceaae    im 
Warzenfortsatze  auf  den'äusseren^Gehörgang  vermitteln*). 

2.  Bau  des  knöchernen  Gehörgangs.  Der  knöclieme 
Theil  des  äusseren  Gehörgangs  tritt  an  seiner  äusseren  Umrandung 
mit  dem  knorpeligen  Oehörgange  in  Verbindung,  während  an  seinem 
inneren  erweiterten  Ende  in  einem  rinnenförmigen  Falze,  das  Trommel- 
fell ausgespannt  ist.  Wir  unterscheiden  eine  obere,  untere,  vordere 
und  hintere  Gehöi^ngswand. 

Die  mächtig  entwickelte  obere  Wand  des  Gehergangs  (Fig.  9  o)  er- 
scheint zur  Schlafebein  schuppe  (s)  fast  rechtwinkelig  gebogen  and  wird  durch 
zwei ,  theils  Diploe ,  theüs  pneumatische  Zellräume  zwischen  sich  fassende 
Enochenblätter  gebildet,  deren  oberes  der  Schädelhöhle,  deren  unteres  dem 
Lumen  des  Gehörgangs  zugewendet  ist. 

Während  die  obere,  kürzere  Lamelle  an  der  über  dem  Gehorgange 
verlaufenden  Sutura  petrosquamosa  mit  dem  Tegmen  tymp.,  nach  hinten 
mit  der  Decke  des  Antrum  mast.  zusammentrifft,  reicht  die  untere  Lamelle 
bis  zur  Trommelböhlengrenze ,  wo  sie  durch  eine  concave,  zugeschärfte, 
medianwärts  und  nach   unten  gerichtete  falzlose  Kante  (Margo  tymp.  des 


*)  Vgl.  A.  Politzer,  Die  anatomische  und  histologische  Zergliederung  des 
menschlichen  Gehörorgans  im  gesunden  und  kranken  Zustande.  Stuttgart  1889.  S.  34. 
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Schläfebeius)  abgesetzt  erscheint,  an  welcher  die  obere  Peripherie  der  Pars 
äaccida  des  Trommelfells  inserirt. 

Die  obere  Gehörgangawand  ftUfe  in  das  Areale  der  mittleren  Schädel- 
grube, cariöse  Processe  dieser  Wand  können  deshalb  auf  die  Dura  mater 
übergreifen  und  eine  tödtlich  verlaufende  Meningitis  veranlassen. 

Die  untere  Wtmd  des  knöchernen  Gehörgangs  (u)  erscheint  am  Durch- 
schnitte dick  und  compact.  Ihre  dem  Gehörgange  zugekehrte  Flache  ist 
in  der  Längerichtung  convex  und  die  höchste  Stelle  der  Convezität  be- 
findet eich  beiläufig  an  der  Grenze  des  inneren  Dritttheils  der  unteren, 
knöchernen  Gehörgangswand.  In  der  l^&he  des  Trommelfells  geht  die 
Convesität  in  eine  ansehnliche,  concave  Vertiefong  (Fig.  9  v)  über  (Sinus 
meat.  ext.,  E.  Meyer),  welche  mit  dem,  auf  die  Äxe  des  Gehörgan^  schräg 
gestellten  Trommelfelle  einen  Kaum  im  spitzen  Winkel  einschhesst,  in 
welchem  nicht  selten  kleinere  Fremdkörper  festgehalten  werden. 


Ein  Vergleich  der  Litngenmaase  der  oberen  (14  mm)  und  unteren  (16  mm) 
GehSrffangswand  ergibt,  dass  zwar  die  obere  Wand  die  untere  nach  aussen  zu  Über- 
ragt, daaa  hingegen  die  mediale  (imiere)  Grenze  der  unteren  Wand  (u)  um  6—8  nun 


Fig.  9.  Fig.  10. 

S«Dki«cliteT(FtonUlBChnitt)DDrchBchiiitt  durch  HorizoDtaUcbnitt  durch  äasBecen  Oehergang 
knOcbemen  GehOrnng  and  Trommelhöhle.  und  Trommelhahle. 

s  =  Schnppe.    o  =  obere  Wand   dea   knOcher-  v  =  vordere    Geh OrgaDca wand,     h  •=  hintere 

nen   GehOrganKB.      n  =  Dntcre    OehSrgaDgB-  OehCrgangawand.    e  =  Zellen  des  Worzenfort- 

wand     s  =  GehOrg>nE.    T  =  Trommeirell  mit  aatzes.  g  =  GehOcganK.  T  =  Tromiaeirell.  t  = 
dem  Hirnmer.    t  =  Trommelhohle.  Trommelhöhle,    s  =  Sinus  tninaversua. 

(Linkes  Ohr.)  (Rechtes  Ohr.) 

weii«r  nach  innen  reicht,  ak  das  innere  Ende  der  oberen  Wand  (o).  Hiednrch, 
sowie  durch  die  angleiche  Länge  der  vorderen  und  hinteren  Wand,  wird  die  bei 
der  Ocnlarinspection  und  bei  den  Operationen  am  Trommelfelle  xa  berflcksiobtigende, 
neblige  Stellung  dea  Trommelfelle  zur  Gehörgangaaxe  bedingt. 

Die  vordere  Wand  (Fig.  10  v)  (17—18  mm)  ist  im  Verhältnisse  zu 
den  übrigen  Wänden  dünner  und  in  ihrer  Längsrichtung,  besondere  an  der 
Grenze  des  inneren  Dritttheils,  mehr  oder  weniger  stark  nach  hinten  gegen 
das  Lomen  des  Oehörgangs  vorgewölbt,  sie  überragt  medianwärts  die 
hintere  Gehörgangswand  um  7 — 8  mm. 

Die  am  inneren  Abschnitte  der  vorderen  Gehörgangswand  in  den  ersten 
Lebenqahren  vorbommenden  Lücken  entstehen  nach  Zuckerkand!  durch  raache 
Tern^Baerong  des  Tuberoulnm  ant.  und  post.  des  Paukenrings,  welche  durch  eine 
broäenartäge  VereinigunR  eine  oder  mehrere  Lücken  zwischen  sich  lassen.  Diese 
scbhessen  sieb  meist  mi  dritten  Lebensjahre;  sie  finden  sich  Öfter  als  persistente, 
dnrcb  eine  Membran  verscblossene  Osaificationslücken  am  Schläfebeine  Erwachsener 
(Arnold,  T.  TrSltsch). 
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8  Auskleidung  des  äuaseren  GebSrgoiigs. 

Der  innere  Abschnitt  des  knorpeligen  Oehörgangs,  sowie  die  vordere 
knöcherne  Gehörgangswaad  grenzen  unmittelbar  an  den  hinteren  Abschnitt 
des  Eiefergelenka.  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  bewirken  daher  eine 
Veränderung  im  Lumen  des  knorpeligen  Oehörgangs.  G<iwalteinwirkungen 
auf  den  Unterkiefer  können  zur  Zertrümmerung  der  vorderen,  knöchernen 
Gehörgangswand  lilhren. 

Die  hintere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  (15 — 16  mm)  wird 
am  inneren  Abschnitte  vorzugsweise  vom  Faukentheile  des  Schläfebeins, 
am  Süsseren  Abschnitte  jedoch  von  der  Pars  mastoidea  gebildet.  Sie  über- 
t  nach  aussen  die  übrigen  Wände,  besonders  die  untere  und  die  vordere 
Ijrgangswand. 

Die  Zellen  des  Warzenforteatzes  treten  während  des  Wachsthums 
des  Schläfeknochens  mit  der  grösseren  Masse  der  Zellenräume  hinter  dem 
Oeh&rgange  nach  aussen.  Die  Warzenzellen  werden  somit  nach  vom  un- 
mittelbar von  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  gedeckt,  und 
es  ergibt  sich  hieraus  die  wichtige  Beziehung  dieser  Wand  zum  Warzenfort- 
satze,  indem  öfters  bei  cariösen  Processen  im  Warzen  fortsetze  die  Zerstö- 
rung auf  die  hintere  Gehörgangswand  übergreift  und  die  sequestrirten 
Warzenzellen  durch  den  äusseren  Gehörgang  ausgestosaen  werden. 

c)  Die  ÄDskleidnng  des  äosseren  Qehörgasgs. 

Die  Anekleidung  des  äussereu  OehürgaiigB,  eine  Fortsetzung  des  äusseren 

Integnmente,   ist   weit   mächtiger   im   knorpeliEen   als   im   knöchernen  Theile,   in 

velcli'  letzterem  die  Cutis  in  dem  Hoste 

Q     ]]     n  allmählig  zarter  und  dünner  wird,  als 

sie  sich  dem  Trommel fellfaize  nähert; 
nur  an  der  oberen  Wand  des  knOchemen 
GehOrganKS  zieht  ein  etwas  mftcbtiserer 
CutiBatreiien  Kegen  das  Trommelfell  hin. 
Die  CutiBscliichte  des  knorpeligen  Theiles, 
deren  Dicke  1—2  mm  beträgt,  ist  sehr 
reich  an  Haaren,  in  deren  Bälge  seitlich 
traubenfÖrmige  Talgdrüsen  emmünden. 
In  den  tieferen  Schichten  der  Cuti» 
finden  eich,  verschieden  dicht  neben 
einander  gelagert,  die  sog.  Ohren- 
Bchmalzdrasen  (Glandulae  ceraminosae, 
Ohrensch weiss  drüsen  nach  A  n  s  p  i  t  z) 
eingebettet.  Sie  sind  von  gelbbrauner 
Farbe  und  gehören  ihrem  Baue  nach 
zu  den  tabulöeen  Drüsen.  Der  Schlauch 
ist.  ähnlich  wie  bei  den  SchweiBsdrOsen, 
knäuelfOrmig  zusammenge wunden  (K  ö  1- 
liker)  von  0,2—1.5  mm  Durchmesser 
und  mündet  entweder  fttr  sich  oder  in 
Fig.  11.  den  obersten  Theil   der  Haarbälge  mit- 

Hintere  Wand  des  knorpelifteunnd  knöchernen  telst  eines  geradegestreckten  0,01  mm 
OehörganBS.  » =  DrBaenniUndnnKSn  am  knor-  weiten  (Henle)  AusfllhrungsgangS  in 
„.,.».„  T-h..,.  ..  „  n,.n„n  '"""■■h-n^kno^;^  aen  Gehörgaug.  wo  die  Äusmflndungen 
der  DrOaen  schon  dem  freien  Äuge  als 
dicht  gelagerte  Pünktchen  erscheinen 
(Fig.  IIa,  b,  c).  Die  CeruminaldrflBen 
besitzen  ein  einschichtiges,  cubiaches  Epithel,  welchem  nach  aussen  eine  Schiebte 
Klatter  Muskelfaaem  und  eine  Membrana  propria  folgen. 

Nach  T.  Tröltsch  erstreckt  sich  die  Drflsenscbichte  von  der  hinteren, 
oberen  Wand  des  knorpeligen  Abschnitte«  in  den  knöchernen  Gehörgang  in  Form 
emes  mehrere  Millimeter  langen,  dreieckigen  Zwickels  (Fig.  U  die  Stelle  zwischen 
b  und  c)  dessen  Spitze  (c|  gegen  das  Trommelfell  genehtet  ist.  In  den  Obngen 
Theilen   des   knöchernen  Gehörgangs   fehlen   die   Drüsenelemente;   die   mit   ihrem 
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Periost  feit  verbundene,  zartere  Cutis  bildet  eng  an  einander  8t«hende,  spiralig 
angeordnete  Falten  (Kaufmann)  nnd  entbält  nur  wenige  Papillen  (Medic.  Jabi- 
bOcIier  1866),  welche  bei  entiündlichen  AfTectiooen  öftere  hypertrophiren  und  die 
Grundlage  oÄ  mächtiger  und  derber  Polypen  bilden. 

4)  OefÜMe  und  Nerven  der  Ohrrnnsohel  nnd  des  äneseren  QehörgangB. 

Die  Arterien  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs  entspringen 
ans  der  Schläfesarterie  und  aus  der  inneren  Eieferarterie.  Die  vordere  Fläche  der 
Ohrmaschel,  sowie  der  Äussere  Abschnitt  des  Oebörgangs  werden  von  den  aus  der 
Art.  temporal,  superf.  entspringenden  Bami  auricntares  anteriores  versorgt.  An 
der  hinteren  FlBche  der  Ohrmuschel  vei^atelt  sich  ein  Zweig  der  aus  der  Carotis  ext. 
entroringenden  Art.  auric.  posterior.  Die  Blutzufubr  zu  den  tiefer  gelegenen 
Theäen  des  äusseren  Geböigangs  wird  durch  die  Art,  aurio.  profunda,  einen  Ast 
der  Art.  maiillanB  interna,  vermittelt.  Die  feineren  Aeate  der  genannten  Arterie 
dnicbbohren  theils  die  die  Ränder  der  Knorpelrinne  Übe rb rückende,  membranfise 
Zwischenplatte,  die  Incisurae  Sanbirini,  theils  das  fibriJae  Bindegewebe,  durch 
welches  der  knorpelige  Gehörgang  an  den  knöchernen  angeheftet  is^  und  verästeln 
sich  in  der  Austdeidung  des  äusseren  Crehöjgangs,  indem  sie  am  Perichondrium 
und  in  der  Umgebung  der  Knäueldrüsen,  der  Haaroälge  und  der  TalgdrQsen  zierliche 
Capillametze  bilden.  Ein  ansehnliches  Gefässbündel  zieht  an  der  oberen  üehOr- 
gangswond  gegen  die  obere  Peripherie  des  Trommelfells  bin  und  tritt  hier  mit  einem 

rt«r  zu  schildernden  Bindegewebszuge  auf  das  Trommelfell  über,  wo  es  sich  längs 
hinteren  Randes  des  Hammergri£   bis  zum   unteren  Ende  desselben  erstreckt. 

Die  Tenen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehfirgangs  zeigen  bezüglich 
ihrer  Einmündung  in  die  grösseren  Venenstämme  an  den  Seitentheilen  des  Kopfes 
mehrfache  Yarianten.  Die  Venae  auric.  ant.  post.  und  profund,  münden  zumeist 
im  die  Vena  jugnl.  exL  und  mastoidea,  ein  Theil  der  vom  äusseren  Ohre  kommenden 
Tenen  mOndet  häufig  in  die  Vena  temporalis  und  in  die  Vena  maxillar.  interna. 

üeber  die  Ljraphgef ässe  des  äusseren  GehOrgangs  ist  im  Ganzen  wenig 
bekannt;  es  ist  jedoch  wahrscheinlich,  dass  sie  vielfach  mit  den  Lymphdrüsen  am 
Wanenforteatze  und  mit  den  anter  dem  GebOrgange  auf  der  Parotis  aufliegenden 
Lymphdrüsen  zusammenhängen,  da  häufig  bei  entzündlichen  AfFectionen  im  äusseren 
ä«hörgange  die  dem  Ohre  oenachbarten  Lymphdrüsen  anschwellen. 

Die  Nerven  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs  stammen  aus 
dem  N.  facialis,  welcher  xur  hinteren  Fläche  der  Ohrmuschel  den  N.  auric.  post. 
sendet,  vom  Tneeminus,  dessen  dritter  Ast  mit  einigen  Zweigen  des  N.  auriculo- 
temporalis  die  Äut  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgongs  versieht.  Der 
Plexus  cervicalis  hetheiligt  sich  durch  den  N.  auricularis  magrinB  an  der  Ver- 
sorgung des  äusseren  Ohres,  der  N.  vagus  an  der  des  äusseren  GehOtgan^  durch 
den  von  Arnold  entdeckten  Ramus  auricularis  vagi,  welcher  vom  Ganghon  jugu- 
lare  entspringt,  mit  einem  ansehnlichen  Aste  die  hintere  Gehfirgangswand  durchbohrt 
und  die  Auekleidung  des  Gehörgangs  versieht.  Ein  stärkerer  Nervenast  tritt  von 
der  oberen  Gehfirgangswand  auf  dos  Trommelfell  Ober. 

e)  Rätunilohkeit,  Länge  nnd  Richtnng  dea  änsaeren  Gehärgangs. 

Die  Bftttnilichkeit  des  äusseren  Gebörganga  beim  Erwachsenen  unter- 
liegt vielen  individnellen  Schwankungen.  Der  knorpelige  Theil  ist  oft 
so  weit ,  dass  man  ohne  Uülie  den  kleinen  Finger  bis  zum  knöcbemen 
Theile  vorschieben  kann,  bei  anderen  Personen  findet  man  hingegen  das 
Lnmen  bis  zum  Durchmesser  einer  Federspule  verengt.  Das  Lumen  des 
knorpeligen  Oanges,  das  sich  innerhalb  der  äusseren  OhröShung  (5  bis 
7  mm)  besonders  nach  hinten  erweitert  (9 — 11  mm),  zeigt  gegen  dje  Ver- 
einigungsstelle  mit  dem  knöchernen  Gehörgange  eine  massige  Verengerung 
(7 — 9  mm) ,  welcher  eine  ziemlich  plötzliche  Erweiterung  am  Anfange  des 
kndchemen  Theiles  folgt.  Im  kindlichen  Alter  ist  der  knorpelige  Gang 
enger,  als  bei  Erwachsenen,  daher  die  Untersnchung  und  die  operativen 
Einniffe  meist  schwieriger  sind.  Andererseits  kommt  es  bei  alten  Personen 
in  Fok;e  von  Atrophie  und  Schrumpfung  des  Knorpels  nicht  selten  zur 
BchUtzflrmigen  Verschliessong  der  äusseren  Ohröänung. 
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Auch  die  Weite  des  knöchernen  G-ehörganga  bietet  vielfache 
individaelle  Varietäten  dar.  Das  Lumen  seiner  äosaeren  Oefinung  (Fig.  8| 
verengt  sich  nach  innen  allmählig,  wird  an  der  Grenze  des  inneren 
Dritttheils  des  knöchernen  Ganges  am  engsten  (Isthmus)  und  erweitert 
sich  von  hier  ab  gegen  die  Insertion  des  Trommelfells  bedeutend.  Die 
Lichtung  des  Glangee  zeigt  nach  aussen  einen  mehr  rundlichen,  in  den 
tieferen  Theilen  bis  über  den  Isthmus  einen  vorwiegend  elliptischen  Durch- 
schnitt (Fig.  12),  dessen  grosser  Durchmesser  nicht  senkrecht  steht,  sondern 
etwas  nach  vom  geneigt  ist.  Es  ergibt  sich  aus  dem  bisher  Gesagten, 
dass  der  Isthmus  sich  an  jener  Stelle  des  knöchernen  Gehörgangs  befindet, 
wo  die  vordere  und  untere  Wand  die  stärkste  Convexität  gegen  das  Lumen 
des  Gehörgan gs  bilden. 

Da  SB  diese  Stelle  ist,  wo  die  in  den  äusseren  GehOrgang  gelangten  Fremd- 
körper fest  eingekeilt  werden  und  wo  sich,  wenn  sie  tiefer  eindringen,  der  Heraus- 


e  g  e  V  tr 

Fig.  12.  Fig.  18. 

ßurcbscbnitt  ilarch  den  iussersn  Ge-  HoriKontAlachnittdnrchdenaDssereiiOebOrgaiiE. 

hflrgang.     g  =  Lumen   des   tishOr-  C  =  Conoha.  tr  =  Tragus,  i  =  Anheftnn  gast  eile 

ganga.    e  :=  vordere  Wand.  äen  knorpeligen  Ganges,    m  -  Warben forcsalz. 

d  =  War:ienzellen.  v  —  vordere  OehOigangawand.     b  =  Sin.   meat. 

undil.  eilern,    t  =  Trominelfell.   T  =  Trommel- 
bOblfl.    (Linkes  Ohr.) 

befQrdenmg  das  grösste  Hindemiss  bietet,  bo  ist  es  wichtig,  hervorzuheben,  daaa 
die  Entfernung  des  Isthmus  (vom)  von  der  vorderen  Peripherie  des  Trommelfells 
7 — 8  mm,  von  der  hinteren  Fenpherie  jedoch  (an  der  hinteren  Wand)  nur  1 — 2  mm 
beträgt  Man  wird  daber  bei  Estractionsv ersuchen  nur  mit  grosser  Vorsicht  längs 
der  oberen  und  hinteren  Wand  mit  dem  Instrumente  eindringen  dürfen,  um  eine 
Verletzung  des  Trommelfells  zu  vermeiden.  Im  Durchschnitt  beträgt  der  Quer- 
durchmesser  am  Isthmus  5  mm,  der  HOhendurchm esaer  9  mm,  der  Durchmesser 
am  inneren  Ende  des  knOchemen  Ganges  10  mm  im  HQhen-  und  4,2  mm  im 
Querdurchmesser.  Nach  Bezold  hetr&gt  der  Längendurchmesaer  am  Anfangetheil 
des  knachemen  GehOrgange  8,Ö7,  im  kürzeren  5,07  mm,  am  inneren  Ende  resp. 
an  dem  durch  den  äusseren  Po!  des  Trommelfells  gelegten  Durchschnitt  nur  mebr 
8,13  im  Ungen-  und  4,6  mm  im  kürzeren  Durchmesser.  Nach  Ostmann  (M.  f.  0. 
1898)  findet  man  im  Allgemeinen  bei  dolichocephalen  Schädeln  einen  mehr  kreis- 
runden, bei  brachyoephalen  einen  mehr  ovalen  GebOrgaug. 

Die  Länge  der  einzelnen  Wände  von  der  äusseren  Ohröflfnung  bis 
zur  Trommelfellinsertion  ist  eine  ungleiche,  v.  Tröltsch  nimmt  bei  seinen 
Messungen  als  äussere  Grenze  des  Gehörgangs  eine  Sagittalebene  an,  welche 
durch  den   hinteren  Hand   der  äusseren  Ohröffnung   gelegt  wird,   hienach 
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beträgt  die  Länge  der  oberen  Wand  21  nun,  die  der  unteren  26  mm,  der 
vorderen  27  nun  und  die  der  hinteren  Wand  22  mm.  Im  Durchschnitt 
betr&gt  die  l^nge  dea  ganzen  Ganges  21  mm,  wovon  mehr  als  '|i  auf  den 
knorpeligen  Gehörgang  entf^t. 

Der  Gehörgang  zeigt  in  seinem  Vorlaufe  von  der  äusseren  Ohröffuung 
bis  zum  Trommelfelle  mehrfache  Krümmungen,  welche  bei  der  Untersuchung 
des  Trommelfella  ebenso,  wie  bei  der  Vornahme  von  Operationen  im  Ge- 
hörgange volle  Berücksichtigung  verdienen.  Obwohl  der  ganze  Gebörgang 
nm  seine  Axe  spiralförmig  gedreht  erscheint,  kann  man  doch  im  Allge- 
meinen annehmen,  dass  sich  der  knorpelige  Tbeil  in  seinem ,  nach  innen 
gerichteten  Verlaufe  nach  hinten  und  oben,  der  knöcherne  Theil  nach 
vorn  und  unten  wendet.  Die  LeitungsUnien  der  beiden  Abschnitte  des 
Gehörgangs  bilden  daher  einen  nach  vorn  und  unten  offenen  Winkel, 
und  da  der  Gehörgang  von  der  Vereinigungastelle  seiner  beiden  Abschnitte 
sowohl  nach  aussen,  als  auch  nach  innen  zu  abfSllt,  so  wird  der  untere 
Abschnitt  der  äusseren  Ohröffnung  und  des  Trommelfells  tiefer  liegen  müssen, 
als  die  übrigen  Theile  des  Gehörgangs. 

Beim  Neugebomen  fehlt  nach  den  Untersuchungen  Ton  Schwalbe,  Zaufa) 
und  S^mington  ein  Lumen  im  inneren  Abschnitte  des  GebOrgAnss.  indem  das 
Trommelfell  mit  dem  grOssten  Theile  seiner  Fläche  der  unteren  ßebörgangswand 
anliegt.  Dies  wird  einerseits  durch  die  steile,  nach  aufiaen  und  oben  gehende  Rich- 
tung des  GehSrgan^,  andererseits  durch  die  stark  entwickelten  Epidermislagen  am 
Trommelfelle  uud  im  Gehörgange  begünstigt. 


n. 
Das   Hittelohr. 

Das  Mittelohr,  für  die  Pathologie  des  Gebörorgaus  der  wichtigste 
Abschnitt  des  Ohres,  zerTällt  in:  1.  die  Trommelhöhle,  2.  die 
Eustach'sche  Ohrtrompete  und  3.  den  Warzenfortsatz. 

A.  Die' Troinin«lhähle. 

Die  Trommelhöhle  Int  eine  unregelmässige,  von  aussen  nach  innen 
zusammengedrückte,  dreiseitig  prismatische  (Henle)  Cavität  (Fig.  9  t), 
in  welcher  die  Durchmesser  von  oben  nach  unten  und  von  vorn  nach 
hinten  grösser  sind,  als  der  von  aussen  nach  innen.  Sie  zerfällt  in 
drei  Abschnitte.  1.  Der  obere  Tromnielhöhlenraum  [Cavum 
epitymp.  (Schwalbe),  Attic  (Leidy),  Euppelraum  (Hartmann)],  in 
welchem  Hammerkopf  und  Amboskörper  lägern,  und  der  nach  unten 
von  dem  horizontalen  Theile  des  Canalis  faeiaKs  und  der  Sehne  des 
M.  tensor  tymp.  begrenzt  wird.  2,  Der  mittlere  Trommel- 
höhlenraum  (Atrium),  der  den  dem  Trommelfelle  und  dessen  knö- 
cherner Umrandung  entsprechenden  Tbeil  der  Trommelhöhle  umfasst. 
3.  Der  untere  Trommelböhlenraum  (Cavum  hypotympan., 
Kretschmann),  auch  als  Keller  (Grunert)  bezeichnet,  welcher 
von  der  unteren  Umrandung  des  Sulcus  tymp.  bis  zum  Boden  der 
Trommelhöhle  reicht*).     Obwohl  die  die  Höhle  bildenden  Wandungen 

■  Anatomie  des  Gehörorgans. 
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12  Trommelfell.    Dessen  Form  nnd  Grösse. 

atellenweise  nicht  schärf  begrenzt  sind,  so  ist  es  doch  wegen  der 
abersichtlichen  Darstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  nöthig,  die 
Trommelhöhle  nach  einzelnen  G^enden  oder  Wänden  zu  schildem. 
Wir  beginnen  zunächst  mit  der  äusseren  Trommelhöhlenvand 
und,  da  an  deren  Bildung  das  Trommelfell  vorwaltend  betheiligt  ist, 
mit   der  Schilderung  der   anatomischen   Verhältnisse   dieser  Membran. 

Die  herkömmliche  Benennung  der  TrommelhSfalenn^nde:  äussere,  innere, 
obere  und  untere  Wand,  entspricht  nicht  ihrer  wirklichen  Lage,  indem  der  von 
oben  nach  unten  gehende  Durchmesser  der  Höhle  nicht  senkrecht  steht,  sondern 
in  BchrÄger  Richtung  von  oben  nach  unten  und  innen  (medianwftrtB)  zieht.  Wenn 
wir  trotzdem  die  ältere  Bezeichnung  beibehalten,  so  müssen  wir  uns  doob  im 
Hinblick  auf  die  wichtige  praktische  Bedeutung  dieser  VerhBItniese  stets  gegen- 
wärtig halten,  dass  bei  normaler  Eopfstellung  die  Hussere  Wand  durch  ihre  starke 
Neigung  eine  äussere  untere,  die  innere  Wand,  weiche  die  äussere  fOrmlich  Qher- 
dacnt,  eine  innere  obere,  die  untere  Wand  eine  untere  innere  und  die  obere  Wand 
eine  obere  äussere  wird. 

a)  Das  Trommelfell.  Das  Trommelfell  erscheint  am  inneren  Ende 
des  knöchernen  OehörganKs  als  nnregelmässig  ovale,  nach  innen  gewölbte 
Membran,  in  schräger  SteUung  zur  LeitungsUnie  des  Gehörgangs  in  einem 
rinnenfbrmigen  Falze  (Sulcus  tjTnpanicus)  ausgespannt.  Dieser  gehört  dem 
bereits  erwähnten  Paukenfellrmge  (Fig.  6)  an  und  ist  am  ausgebildeten 
Schläfebeine  (Fig.  14)  nur  in  der  Ausdehnung  der  ursprünglichen  Anlage 
des  Paukenbeines  vorhanden.  Vom  und  o&n  jedoch  an  der  Incisnra 
tympanica  (Rivini)  (Fig.  14o)  fehlt  die  rinnenformige  Vertiefung  gänzlich, 
imd  die  in  diesem  Ausschnitte  ausgespannte  Pars  flaccida  des  Trommel- 
fells ist  hier  theils  mit  dem  falzlosen  Hargo  tymp.,  theils  mit  dem  Ligam. 
mall,  laterale  verwachsen. 

Form.  Die  Form  des  Trommelfells  wechselt  zwischen  der- 
elliptischen,  der  unregelmässig  ovalen  und  der  Herzform.  An  zwei  Stellen 
insbesondere  ist  die  Membran  gegen  die  Peri- 
pherie hin  merklich  ausgebaucht  und  zwar  nach 
hinten  und  oben  mit  einem  grossen  Kreisseg- 
mente (Fig.  14  k)  und  ferner  am  vorderen 
oberen  Pole  (Fig.  14  o,  15  S  u.  16  s')  des  Trom- 
melfells über  dem  kurzen  Hammerfortsatze  in 
der  Incisnra  tympanica.  Dieser  ist  von  der 
übrigen  Peripherie  des  Trommelfellfalzes  durch 
zwei  mehr  oder  weniger  scharf  ausgeprägte, 
winkelige  Vorspränge  (Fig.  14  u.  15)  abgesetzt, 
f  deren  Entfernung  von   einander  an  der  Basis 

pj„  j^  2'/'^ — S  mm    beträgt,    während    die    Höhe    der 

TrommeHsUfsliamisnersnEnd*  abgerundeten  Ausbuchtung  ungeföhr  2  mm 
desGehOrganga.  f=  Trommelfell'      misst. 

fals.    o  =  voraere,  obere  fjLlzloss  n_«_  t\-       r*     -  j         fn  i^r  ii 

.\nBb«chtung    der   TromraelfeU-  Orösae.     Die    Grosse    des    Trommelfells 

Peripherie  (Msrgo  tympsnicus^  zeigt  bei  verschiedenen  Individuen  mehr  oder 
Kn*ocheDwand  der  TrommeiiiOhie  minder  bemerkenswerthe  Abweichungen.  Nach 
hinter  dem  Tromoieifane,  t  =  in  zahlreichen  von  mir  vorgenommenen  Messimgen 
'  tasaeTt  Trommelhfthi"TfwBnd.  *  beträgt  der  grösste  langend urchmesser  von 
(RechWB  Ohr.)  Jer  Spitze  der  Spina  tymp.  post.  bis  zum  tief- 

sten Punkte  der  unteren  Peripherie  der  Mem- 
bran 9'/t — 10  mm,  der  grösste  Querdurchmesser  von  der  vorderen  zur 
hinteren  Peripherie  uiisst  8'/i— 9  mm.  Bezold's  Messungen  an  Corrosions- 
präparaten  ergaben  fiir  beide  Durchmesser  im  Mittel  9,2  und  8,5  mm.  Nach 
Schwalbe  beträgt  das  Flächenausmass  des  Trommelfells  im  Mittel  69 '/i  mm'. 
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Der  DickendurchmeBser    dea    Trommelfells    an    dem    zwiachen    Griff    und 
Sehnenring  gelegenen  Theile  beträgt  nach  Henle  0,10  mm, 

NeigODg.   Die  Neigung  dea  Trommelfelis  ergibt  aich  beim  Erwach- 
senen aus  der  Neigung  des  Sulcus  tympanicus  zur  Qehörgangaaxe,  welcher 


Fijf.  15. 
Flache  des  TromraelfelU  (nntürliche  QcBsai 
Ende  des  Hammergrlffa  d'    '         ""      " 


J  =  äftgeSfiche  des  JocbtortutzeB,    (Kechtea  Öhr.) 


1  leichter  apiraliger  Krümmung  verläuft.    Die  Neigung  der 
'i  grosser  die  Distanz  ist,  um  welche 


nach  Gn 

Membran  wird  um  so  stärker  s 
die  vordere  und  untere  Wand  weiter 
nach  innen  reichen,  als  die  obere  und 
hintere  Wand  des  Gehörgangs  (Pig.  9 
u.  10).  Man  unterscheidet  daher  eine 
verticale  und  eine  horizontale  Nei- 
gung; jene  wird  von  Schwalbe 
als  Inclination,  diese  als  De- 
clination  bezeichnet.  B e z o  1  d'a 
Messungen  an  Corrosionspräparaten 
ergaben  durchschnittlich  einen  Nei- 
gung3winkelvon27,35°.  v.Tröltach 
misst  den  Winkel,  welchen  die  Trom- 
melfellebene  mit  der  oberen  Gehör- 
gangawand  bildet,  im  Durchschnitte 
mit  140°.  Nach  J.  Pollak  bestehen 
in  der  Neigung  des  Trommelfells 
beim  Neugebomen  und  Erwachsenen 
keine  merklichen  Differenzen.  Es 
ist  jedoch  zu  beachten ,  dasa  die 
einzelnen  Abschnitte  des  Trommel- 
fells eine  verschiedene  Neigung  zur 
Horizontalen  aufweisen.  So  bildet 
der  vordere,  untere  Quadrant  in 
seiner  mehr  verticalen  Stellung  einen 
Winkel  von  76 — 85°,  die  hintere  obere  Partie  ■ 
mit  der  Gehörgangaaxe. 

WAlbong.  In  der  erwähnten  schrägen  Lage  ist  das  Trommelfell  in 
der  Weiae  gewölbt,  dass  es  seine  Concavitat  nach  aussen,  seine  Convexität 
gegen  die  innere  Trommelhöhlen  wand  kehrt  (Fig.  9  T).  Die  tiefste  Stelle 
der  Wölbung,  der  sog.  Umbo,  entspricht  dem  unteren  Ende  dea  in  die 


Fig.  16. 

--e  Flache  des  linken  Trommelfella  vom 

Erwachsenen,  sijjinftl  vererflssert,  v  =  vor  dem 

H^a-mm ergriffe  eelegenes  Segment  des  Troiii- 

Itells.   h  =  hinteren  Segment  dea  Trommel- 

Is.  as'  =  die  vom  linrzen  UBnuaerfortsalze 

r   Spina   major    und  minor   hinziehenden 

Pnissftk'Bohen  Streifen,    ma  =  Pars  flaccidu. 


Winkel 


l&O" 


.y  Google 


14  Aeiuaere  Flache  des  Tronunelfetls. 

Trommelfellschichten  eingesctialteten  Hammergriffs,  durch  deeeen  Zug  nach 
inneD  das  Trommelfell  an  der  äusseren  Fläche  trichterförmig  vertieft 
erscheiat.  Die  Goncavit&t  der  Membran  nach  auesen  betrifft  wohl  das 
Trommelfell  als  Ganzes,  bietet  jedoch  eine  Abweichung  von  der  regel- 
mässigen Curvenääche  insofern  dar,  als  die  vom  Umbo  gegen  die  Peripherie 
hinziehende  vordere  und  untere  Partie  des  Trommelfelle  eine  merkliche 
Wölbung  mit  äusserer  Convexität  aufweist  (Fig.  9).  Diese  wird  theils 
durch  den  Zug  des  Haminergrifia  nach  innen ,  theils  durch  die  Wirkung 
der  circulären  Faeem  auf  die  Radiärfaserschichte  bedingt  (Helmholtz). 
Die  hinter  dem  Hammergriff  gelegene  Trommelfellpartie  erscheint  mehr 
abgeflacht  und  zeigt  eine  weniger  regelmässige  Wölbung,  als  die  vordere 
und  untere  Partie  der  Membran. 

£in    zum    Trommelfell    in    inniger  Beziehung   stehendes   Gebilde  ist 
'1er  Hammer.     Der  stielförmige,  mit  den  TrommelfeUschichten   innig   ver- 
bundene   Hammergriff    (Fig.  16 
k  a        h  u.  16)    verläuft,    stark    nach    innen 

geneigt,  in  schräger  Richtung  von 
vom  und  oben  nach  hinten  und 
unten,  um  mit  spatelähnlicher  Ab- 
äachiing  am  Umbo  (Fig.  16  u)  za 
enden. 
h4  Der  Hammergriff,  welcher  das 

Trommelfell  in  zwei  ungleiche  Hälften, 
eine  vordere  kleinere  (Fig.  16  v)  und 
j  eine  hintere  grössere  (h)  theilt,  geht 

nach   vom  und  oben  in  den  kurzen 
^  Hammerfortsatz     (Fig.  1&  k)     über. 

Dieser  ist  am  Trommelfelle  durch 
eine  stark  markirte,  knotenförmige 
Hervortreibung  am  vorderen  oberen 
Pole  der  Membran  kenntlich.  Zu 
beiden  Seiten  desselben  verlaufen 
nach  vom  und  nach  hinten  zwei, 
Fig.  17.  durch  die  partielle  Vorwölbung  der 

iDneoHkche  des  linken  Trommelfells  (vercröB-      Membran  bedingte,  mehr  oder  weniger 

Bert),  h  =  Hammerkopf.  ha  ^=  Hammerhais.  u/kliarT  anatrennr^tr^A  TPaTt^Ti  Tir^lj^hä 
mt  =  Bebne  dea  H.  lensor  tympani  und  vordere  ^° .  *"  ausgeprägW  J-  alten ,  welcüe 
Duplicatur  des  TrommalfellB.  o  =  uii leres  Ende  bei  abnormen  Emwarts Wölbungen 
de»  Hammeimiffs.  V  =  vordere  Partie  de»  ^er  Membran  in  Form  sehniggrauer 
Troiiimelfell»,lid  =  Chordat™pani.a  — AmboB,       ^    ■  7^  ov^i«;^^. u«^. 

h  =  kurier  F^irtMtz  dea  Amboaea.   l  =  langer       Leisten  vorspringen,    deren    diagno- 
Fortsatz  deBselben.  stische  Bedeutung  wir  im  speciellen 

Theile  kennen  lernen  werden.  Schwä- 
cher ausgeprägt  erscheint  eine  dritte  zur  Incisura  tymp.  hinziehende,  der 
Membrana  Shrapnelli  angehörige  Falte. 

Neben  und  über  diesen  Falten  findet  mau  noch  am  vorderen,  oberen 
Pole  des  Trommelfells  zwei  kurze,  geradegestreckte,  graue  Streifen, 
welche  von  den  Ecken  des  Rivini'schen  Ausschnittes  entspringen  und  gegen 
einander  convergirend  zur  Spitze  des  kurzen  Fortsatzes  hinziehen  (Fig.  16  e,  s')- 
Diese  von  Prussak  zuerst  beschriebenen  Stränge  (Befestigungsstrang  des 
Trommelfells  nach  Helmholtz),  die  bei  der  Unterenchong  am  Lebenden 
öfter  als  weisse  Linien  sichtbar  sind,  erscheinen  am  getrockneten  Präparate 
etwas  vertieft.  Der  von  diesen  Linien  und  dem  falzloaen  ßivini  sehen 
Ausschnitte  begrenzte  Theil  der  Membran  (Fig.  16  ms)  wird  gemeinhin  die 
Pars  flaccida  (Shrapnelli)  genannt.  Diese  ist  viel  dünner  und  schlaffer, 
als  das  übrige  Trommelfell  (Pars  tensa),  erscheint  daher  über  dem  kurzen 
Fortsatze  als  kleine  grubige  Vertiefung  und  bildet  die  äussere  Wand  einer 
kleinen,  mit  der  Trommelhöhle  communicirenden  Höhle,  die  als  Prussak- 
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scher  Raum  bezeichnet  wird.     Die  Höhe  der  Pars  fiaccida  miäst  1  ','1  mm, 
die  Breite  an  der  Basis  2  mm. 

An  der  Innenfläche  des  Trommelfella  fällt  zunächst  oberhalb 
der  nach  innen  gewölbten  Membran  der  Hammerkopf  imd  der  mit  ihm 
gelenkig  verbundene  Amboskörper  in's  Auge  (Fig.  17  b  u.  a).  Unter  dem 
Hammerkopfe  befindet  sich  der  Hammerhais  (ha),  von  welchem  der  nach 
abwärt«  und  hinten  gerichtete  Hammergriff  (Fig.  16  u.  17  u)  ausgeht.  Trotz 
seiner  engen  Verbindung  mit  dem  Trommelfelle  überragt  die  Uasse  des 
HammergrifFs  die  Fläche  der  Uembran  so  stark,  dass  es  den  Anschein 
bat,  als  läge  er  auf  der  Innenfläche  des  Trommelfells  auf.  Wird  der  Ambos 
nach  Trennung  des  OelenkoB  vom  Hammer  entfernt,  so  findet  man  am 
hinteren,  oberen  Segmente  des  Trommelfella  eine  von  v.  Tröltach  be- 
schriebene   Dupücatur,    welche    an    ihrem    unteren    Abschnitte    von    einer 


Fig.  18. 
t  des  Hammera  and  der  hinteren  Trommelfell Maclie   in  der  Ebene  dea  kurzen 
IT  =  knorpeliger  Thell  des  ProEesBUB  brBVia  des  Hammers 


mit  dem  KnorpelaberzuBe  (QrubeO.    tr  =  hintere  Partie  des  Trommelfells,    fa  =  hi 

melfelllklte.    ta  =  hintere  TrOltacb'BChe  Taacbe.    s  =  TrommelbObl  es  schleim  baut. 

innerhalb  des  Sulcus  gelegenen,  leicht  geschweifbeu  Euochenleiste ,  weiter 
□ach  oben  jedoch  von  der  hinteren,  oberen  Peripherie  des  Kingwulstea 
(Limbus  membr.  tymp.)  entspringt  und  sich  dann  nach  oben  und  vom 
zu  wendet,  um  an  der  hinteren  HammergrifFHäche,  unterhalb  seiner  Mitte, 
aich  anzusetzen.  Diese  mit  freiem,  concavem  Baude  vom  Trommelfell 
abstehende  Falte  bildet  mit  der  ihr  zugekehrten  Fläche  der  Membran  die 
hintere  Trommelfelltasche  (v.  Tröltsch),  Becessus  membr.  .tymp. 
posterior  (Fig.  17  hd),  deren  Baumverhältnisse  durch  die  beistehende  Ab- 
bildung (Fig.  18)  anschaulich  gemacht  werden.  Bäumltch  kleiner  erscheint 
die  vordere  Tasche,  welche  durch  einen,  dem  Hammerhalae  zuge- 
wölbten Knochenyorsprung,  den  bändrigen  und  knöchernen  Beat  des  lan^n 
Hammerfortsatzea,  die  Chorda  tympani,  die  Art.  tymp.  inf.  und  die  Schleim- 
haut gebildet  wird.  Der  oberen  Grenze  dieser  Tasche  entspricht  der 
vordere,  graue  Strang  Pruaaak'a.    Am  hinteren  oberen  Bande  des  Trommel- 
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16  Mikroskopische  Anatomie  dea  Tronunelfelb. 

feUialzB8  tritt  durch  ein  mit  dem  Canalis  facialis  (Fallopii)  communicirendes 
Canälchen  die  Chorda  tymp.  hervor  und  verläuft  am  unteren  Kande  der  hin- 
teren Trommelfellfalte  über  dem  Hammerhals  zur  Glaser-Spalte  {Fig.  17  hd). 

Die  von  Rivinus  (1689)  und  Bochdalek  (Prag.  Vterteljahrecbr,  1866) 
beschriebene  Oefbung  am  vorderen,  oberen  Pole  des  Trommelfells  ist  keinesfaUa 
als  fert«eatellt  zu  betrachten.  Schmiegelow  (Z.  f.  O.  XXI)  konnte  an  Schnilt- 
serien  des  menscblicben  Trommelfelk  in  keinem  Falle  ein  Foramen  Rivini  auch 
nar  angedeutet  finden. 

HlkroBkopiscbe  liiftteniie  d«s  TraUmetfelU. 

Das  Trommelfell  besteht,  wie  schon  älteren  Forschem  (Floriane  Caldani)*) 
bekannt  war,  ans  drei  Haupttichichten ,  einer  mittleren  Fibrosen  Schichte. 
der  Lamina  propda,  einer  äasBeren  Cutis-  (Stratum  cutaneum)  und  einer 
inneren  Schleimhautschichte  (Stratum  mucosum).  Die  Cutisschicbte  ist 
Ton  der  Fibrosa  leicht  loalSsbar,  die  innere  Schleimbautschichte  hingegen  ist  so 
innig  mit  der  H.  propria  verbunden,  daas  eine  Trennung  beider  nicht  gelingt. 

Die  Cntisschichte,  eine  Fortsetzung  der  GehSrgangscutis,  besteht  aus 
einem  mehrfach  geschichteten  Pflasterepitliel  mit  einer  Halpighi'schea  Schleim- 
schichte, besitzt  jedoch  nur  ein  sehr  spärtichea  Bindegewebsstratum,  welches  eine 
constante  Beziehung  zu  den  GeMssen  und  Nerven  dieser  Schiebte  zu  beobachten 
scheint. 

Von  der  oberen  Wand  des  äusseren  G-ebOrgangn  tritt  ein,  namentlich  bei 
Heugebomen  stärker  entwickelter  Cutisstreifen  auf  das  Trommelfell  Ober,  und 
zwar  hinter  dem  Hammergriff,  so  dasa  zwischen  diesem  und  dem  Cutisstreifen  ein 
dreieckiger,  mit  der  Spitze  g^en  das  Hammergriffende  gerichteter,  durchschei- 
nender Raum  Übrig  bleibt  Mit  diesem,  aua  Bindegewebe  und  elastischen  Fasern 
bestehenden  Cutisatreifen  (Frussak's  absteigende  Fasern)  ziehen  auch  Qeflase 
und  Nerven  vom  OehOrgange  zum  Trommelfelle,  Am  unteren,  spatelfSrmig  ver- 
breiterten Ende  des  Hammergriffa  strahlen  die  bandt3rmij;en  Fasern  dieses  BQn- 
dels  sternförmig  gegen  die  Peripherie  aus  und  verfilzen  sich  mit  den  Fasern  der 
Subst.  propria. 

Die  mittlere  fibröse  Schichte  besteht  aoa  zwei  trennbaren  Lamellen, 
einer  äusseren  radiären  und  einer  inneren  circulären  Schichte  (Stratum 
radiatam  et  circulare).  Die  blassen,  bandartigen,  zart  contourirten  Fasern  dieser 
beiden  Schichten  stellen  ein  Qewebe  dar,  welches  nach  Gerlach  zwischen  dem 
gewöhnlichen  fibrillirten  und  dem  homogenen  Bindegewebe  von  Reichert  gleich- 
sam die  Mitte  IdUt.  Die  Lamina  propria  des  Trommelfells  ist  als  eine  direote 
Fortsetzung  des  Periosts  des  Annulus  t;mp.  zu  betrachten  (Draispul).  Die 
äusseren,  radiären,  stellenweise  gekreuzten  Fasern  heften  sich  vorzugsweise 
am  unteren  Abschnitte  und  an  das  spatetfSrmige  Ende  des  Hammergriffs  an 
(Fig.  19  r),  im  oberen  Abschnitte  jedoch  nur  mit  einer  geringen  Anzahl  seiner 
Faaem  an  seine  vordere  Kante.  Sie  werden  dabei  gegen  das  Centrum  hin  dichter, 
theils  weil  sie  sich  durch  Fasertheilung  vermehren  (Oerlach),  theils  weil  de 
sich  am  Umbo  durch  Häufung  der  Fasern  auf  dem  gegebenen  Raome  verdichten 
(v.  TrCltach). 

Die  innere,  circulare  Faserschiohte  (Fig.  19  c)  besteht  aus  Fasern, 
welche  die  Richtung  der  radiären  Faaem  kreuzen.  Sie  fehlen  an  der  äusseren 
Peripherie  des  Trommelfells  und  sammeln  sich  innerhalb  des  spärliche  Knorpel- 
Zellen  haltigen  (Gruber,  Moldenhauer),  aui  derbem,  faserigem  Bindegewebe 
bestehenden  Ringwulstes  (Limbus  membr.  tymp.),  wo  sie  am  ißchtesten  gelagert 
sind,  während  sie  gegen  das  Centrum  hin  immer  spärlicher  werden.  Nsch  oben  zu 
geht  die  circulare  Fasenchichte  mehr  auf  die  äussere  Oriff^che  über  (Prnasak), 
weshalb  der  Hammergriff  an  der  inneren  Fläche  des  Trommelfells  prominent  er- 
scheint. Eine  Kreuzung  und  innigere  Verfilzung  der  von  beiden  Seiten  zur 
Hammergriffkante  tretenden  Tronmtelfellfasem  scheint  nur  im  unteren  Dritttheile 
stettzufinden.  Dieser  Abschnitt  des  Hammergriffs  ist  es  auch,  der  mit  dem 
Trommelfelle  am  innigsten  verbunden  ist,  während  am  obereq  Segmente  die  Ver- 

*)  Oi^ervazioni  sulla  metnbrana  del  tj-mpano.    Padua  1794. 
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bindung  eine  minder  feste  ist*).  Zwischen  den  Fasem  beider  Schichten  sind  die 
auf  dem  LfijigBschnitte  spindel-,  auf  dem  Querschnitte  atemfGrmig  erscheinenden 
Bind^ewebskOrpercheu  (T r ü  1 1 s ch'sche  E&rperchen)  sichtbar.  Sie  zeigen  viel 
Aehnbchkeit  mit  den  ComeakOrperchen,  ihre  feinen  Anal&ufer  anastomosiren  unter 
«inander  und  verlaafen  andereraeita  gegen  die  geflUahaltige  Cutis-  und  Schleimhant- 
schichte.  um  aus  diesen  daa  EmährungKplasma  xu  beziehen;  nach  v.  TrOltsch 
sollen  die  Epithelzellen  der  Schleimhautfläche  durch  FortsUse  mit  den  Trommel- 
fellkOrperchen  in  directem  Zusammenhange  stehen;  Fruasak  hat  das  Torkommen 
der  Ton  Everard  Home  beschriebenen  spindelförmigen  Fasern  im  Trommel- 
felle (organische  Muskelfasern)  bestätigt.  Bertelli  hat  mittelst  Silberimprägnation 
an  der  Membr.  propr.  des  Moer^ch weinchens  zahlreiche,  netzebildeode,  elastische 
Fasern  nachgewiesen  (Arch.  ital.  di  biologia  Tom.  XVI,  1892). 

IKe  innere  oder  Schleimhautschicbte  des  Trommelfells,  eine  Fort- 
setzung der  Trommelhöhlenschleimhaut,  ist  mit  der  circulären  Faserschichte  innig 
Teracbmolzen  und   besteht   aus  einer 

sehr     spfirlichen     Binde^ewebslage,  h 

welche  von  einem  nichtflimmemden 
Pflaaterepitbel  bedeckt  ist.  An  der 
ächleimhaut  des  Trommelfelia  fand 
Gerlach,  besonders  häufig  bei  Neu- 
gehonten,  den  Darmzotten  anali^e, 
mit  Plattenepithel  aberkleidete  Pa- 
pillen mit  einer  oder  mehreren 
Ch  pil  larechlingen. 

Die  Pars  flaceida  (Shrap- 
nelli),  in  welcher  die  Fasern  der 
äubst.  propr.  fehlen,  besteht  aus  zar- 
ten, anregehn&ssig  sich  kreuzenden 
BindegewebeiUgen ,  und  wird  nach 
aussen  von  einer  dünnen  Cutiaschichte, 

nach   iimen  von  der  Hncosa  tymp.  c 

überzogen.  Sie  wird  von  inconstant 
verlaufenden  anaatomotischen  Blut- 
gefässen durchbohTt. 

Das  Trommelfell  besitzt  zwei 
von  einander  durch  die  Sobstantia 
propria  getrennte,  an  der  Peripherie 

mit    einander    anaatomosirende    Ge-  pjg    jg 

fässnetze  vondenendasäusseredem  Segment  der  anteren  Partie  d«  TrommelfelK 
Bmdegewebe  der  Cutis,  das  innere  h  =  HammerBriff.  r  =  rftdiSre  FaaBrscIiiclitP 
der  Schleimhaut  angehört.  («Iralum  radiatumi.    c=circttlar6  Faeorschichie 

Das   GefSsanetz    der   Cutis  (Stratum  circnlare), 

stammt   von   der  Arteria   anricularis 

profunda,  welche  einen  Ast  zum  Centrum  des  Trommelfells  sendet.  Das  arterielle 
Oefäss,  welches  zwischen  zwei  venösen,  stellenweise  einen  Pleiua  bildenden  Stämmen 
liegt,  steigt  von  der  hinteren,  oberen  Geht) rgangs wand  hinter  dem  Hammergriff  zum 
Umbo  hinab.  Das  GefiLsabQndel  liegt  nicht  unmittelbar  hinter  dem  Hammergriff, 
sondern  in  einiger  Entfernung  von  diesem .  so  daas  zwischen  ihm  und  dem 
Hammergriff  eine  mit  der  Spitze  nach  abwärts  gerichtete  Trommelfellpartie  sichtbar 
ist.  Am  Centnim  des  Trommelfells  treten  sowohl  die  Arterien  als  auch  die  Venen 
durch  zahlreiche  radiäre  Aestchen  mit  einem  an  der  Peripherie  der  Membran  be- 
findlichen Gef^kranz  und  durch  dieses  mit  den  Gef&ssen  der  Trommelhöhle  in 
Verbindung  (Mooa,  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  VII).  Perforirende, 
aoastomotische  Blut^tUsse  sollen  nach  Moos  auch  in  der  Region  des  Hammer- 
griß  und  an  anderen  Stellen  des  Trommelfelle  durchtreten.  Sowohl  am  Hammer- 
griff als  auch  an  der  Peripherie  überwiegen  die  venösen  Gefäaae.  Die  arteriellen 
Aeste,  welche  am  Hammergriff  verlaufen,  gehen  theilweise  sofort  in  den  Venen- 
plezuB  am  Hammergriff  Ober,  theits  gehen  radiäre  Arterienäste  Qber  das  Trommel- 
fell zum  peripheren  Venenkranze.  Barnett  fand  beim  Rinde,  bei  der  Katze  und 
der  Ziege  constant  Gefässachlingen  am  Trommelfelle. 

*)  VgL  Politzer:  Die  anatom.  u.  histolog.  Zergliederung  des  menachl.  Qe- 
hörorgans,  S.  209  n.  210. 

PolitECr,  Lehibucli  der  Ohrenheilkande.    4.  Aufl.  2 
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Die  Yenen  in  der  Cutisachichte  des  Trommelfells  treten  Uieile  mit  den 
Venen  im  äusseren  Gehörgange,  theiU  an  der  Peripherie  des  TroiaraelfellB  durch 
oft  mächtige  Lücken  mit  den  Geffiasen  in  der  Trommelhöhle  in  Verbindung. 

Dos  OefUssnetz  der  Schleimbautfl&che  des  Trommelfells  stammt  au» 
den  TrommelhOblengetUssen  und  stellt  ein  ziendich  engmaschiges  Capillarsjstem 
dar,  das  sich  aus  einer  parallel  dem  Hammergriffe  an  der  inneren  Seite  des 
Trommelfells  yerlaufenden  Arterie  entwickelt  (Moos). 

Die  Lymphgefäsae  des  Trommelfells  sind  nach  Kessel  (Stricker's  Hand- 
buch 1870)  analog  den  Blutgefässen  in  drei  mit  einander  anaatomoairenden  Lagen 
angeordnet    Wenn  man  das  Epithel  der  Schleimhantachichte  durch  Abpinselung 
entfernt,  so  findet  man  achon  bei  schwacher  Vergrösserung  ein  FaaergerOste  (den- 
dritisches Gebilde.   Gruber]  anf  der  Snbst.  propria  aufliegen,  welches  zwstr  oft 
über  das  ganze  Trommelfell 
anagebreitet  ist,  vorzugsweise 
entwickelt  aber  an  der  hin- 
ter   dem  Hammer^ffe    ge- 
legenen Partie  der  Membran 
erscheint      Von    der    mem- 
branOsen     Ausbreitmig      des 
Faser^erilatea ,    welches   stel- 
lenweise   (Fig.  20  b")     von 

kleineren  und  grosseren 
Lücken  durchbrochen  iat, 
strahlen  sowohl  gegen  den 
Hammergriff,  als  auch  ge^n 
den  Ringwulst  balkenartige 
Fortsatze  aus,  die  ver- 
schieden grosse  Bogen  bil- 
den (b).  Diese  Fortsätze  sen- 
ken sich  in  die  Tiefe  und 
verfilzen  sich  mit  den  Fasern 
der  Subst.  propria.  Nach 
meinen  Untersuchungen 
k  kommt    dieses    Balkenwerk 

auch  an  der  Schleimhaut  der 
Trommelhöhle  vor,  ist  daher 
Y^  20  nicht  als  ein  dem  Trommel- 

Faseriges  B.Jkeawerk  vom  hiot««!.  Segioente  der  Inne-       ^"^  eigentbüm liebes  Gebilde 
fliehe  des  TrommelfeUs  beim  BrwftChaenen.    b"  =  grosse       ^"  betrachten. 
LBcke  IUI  Balkebwerk.  ,b'  =  kleine  Lflckeg  dnrch  welche  Die  Nerven  des  Trom- 

melfells, welche  nach  Ar- 
nold dem  Nervus  tempo- 
ralia  superficialis  vom  Trige- 
minus  entstammen  sollen,  jedoch  zuerst  von  v.  Tröltsch  genau  untersucht  worden 
sind,  verlaufen  von  der  oberen  GehSrgangswand,  hinter  dem  Hammergriff  auf  das 
Trommelfell  übertretend,  an  der  äusseren  Schidite  parallel  den  Geffissen  in  drei 
bis  vier  sehr  feinen  dunkelrandigen  Aestchen,  deren  Endigungen  bisher  unbe- 
kannt sind. 

Kessel  will  reichliche  Nervenplesus  um  die  GefUsse,  aowie  zwischen  ihren 
Maschen  und  atellenweise  knotige  Anschwellungen  an  den  Nervenfasern  beobachtet 
haben.  Im  Rete  Malpighii  befindet  sich  ein  zweiter  mit  multipolaren  Zellen  ver- 
sehener Plexus.  Die  Nervenfasern  der  Cutis  dringen  unter  stetiger  dichotomischer 
liieilung  durch  die  Subst.  propria,  um  mit  dem  Nervenpleiua  der  Scldeimhaut  in 
Verbindung  zu  treten.  G e r  1  a ch  beobachtete  im  Schleimhautflberzuge  feine 
marklose  Fasern. 

An  der  Bildung  der  äusseren  Trommelhöhlen  wand  participiren  ausser 
dem  Trommelfelle  noch  ein  die  Membran  begrenzender  Knochensaum  und 
oberhalb  des  TrommeUellB  eine  glatte ,  etwas  ausgehöhlte ,  zur  Aufnahme 
des  Hammer- Amboskörpers  dienende  Nische  (Logette  des  oaselets,  Gell^l. 
Die  obere  Trommelhöhlenwand  wird  durch  eine  mit  der  oberen 
Fläche  der  Pyramide  zusammenhängende  Knochenplatte  gebildet,  welche 
sich  nach  hinten  als  Decke  des  Antrum  maetoid     nach  vom  als  Decke 
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des  Semicanalis  M.  tena.  tynip.    und   der   knöchernen   Tuba   fortsetzt  und 
nach  aussen   an  der  Fissura   petro-squamosa    mit   der  Lamina   interna  der 
Pars  sqnamosa  verschmilzt,    welch'  Letztere   sich  nur  in   geringem  Grade 
an  der  Bildung  des  Tegmen  t3Tnp.  betheiligt.    Am  Rchläfebein  Neugeborner 
liegt  die   letztgenannte   Sutur  ober- 
halb   der  Trommelhöhle   und  treten 
durch  sie  blutgeiasshaltige  Bindege- 
webszüge  von  der  Dnra  mater  in  die 
Trommelhöhle    (Wagen hau aer). 
Beim  Erwachsenen  ist  diese  Sutur 
innig    verschmolzen     und    sind    die 
durchziehenden  Bindegewebszüge  und 
Oefasse    bis    auf  wenige  Reste    ge- 
schwunden.    Sie   ist  am  macerirten 
Knochen  durch  eine  gezackte  Furche 


ProntalMhaltt  dnrch  Nasseren  GehGrgang, 
Tramnielhatils  und  Labyrinth  vom  Erwacbse- 
len.  Aniiulas  tymp.  und  Trommelfell  sind 
piuz    erhalten,      me  =  MeHt.    Acust.    extern. 


Fig.  22. 

Ansicht  der  nntereu  TroramelhOhlenvand . 
R  =  Oehitrgang.  w  w'  =  obere  und  untere  Qe- 
börgangawand.  o  =  obere  TrommelliOhleii- 
*and,  u  —  untere  Wand.  St  =  höckerige  Pro- 
taberani!  unterhalb  der  Em.  atapedil,  bedingt 
durch  daa  obere  Ende  de«  Proc.  styloideuB. 
h=  hintere  Wand.  I  =  Eingang  in  denWanen- 
. ._  "-linentla  pyramldf"- 


r  Oc- 


angedeutet,  welche  zum  grössten  Theile  über  den  knöchernen  Qehörgang 
hinzieht.  Die  an  der  unteren  Fläche  des  Tegmen  quer  gestellte,  bogen- 
förmige Knochenleiste  (Crista  transversa  tymp.,  Bezold)  dient   einer  zur 

Tenaoraehne  hinziehenden  Seh  leim  hautfalte  zum  Ansatz. 


Fig.  23. 

Durchschnitt  eines  dehiacenten  Tegmen  tjTnii.  nach  Beseitigung  der  Dura  maler. 

r  r'  =  Knochenrinder  der  Deblscens.     1 1'  =  die  Dehiacenz  verschli essende  Hemhran.     o  = 

Darcbscbnitt  einer  In  die  Membran  eingeschalteten  Knocheninael.     Nach  einem  Prftparale 

meiner  Sammlung. 

Der  Breiten  darchmeiaer  der  oberen  Trommelhöblenwand  beti^gt  über  dem 
Hammerkopf  gemessen  5 — 6  mm.  Die  oft  ziemlich  dicke,  von  Zellr&umen  durch- 
wtzte  Snochenplatte  iat  in  anderen  FUllen  sehr  djlim  und  wird  zuneilen  von  einer 
oder  mehreren  unregelmäosigen  LUcken  durchbrochen  oder  »ie  irt  in  grosser  Aus- 
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dehnung  defect  (dnrch  Bildangshemmuiig  oder  Atrophie  enletandene  BehiBcenz 
de»  Tegm.  tymp.,  Hjrtl,  Kölliker.  Flesch,  O.Körner).  Meine  eigenen 
Unteraucnangen  Ober  die  Dehiecenz  dee  Tegmen  Wnpani  haben  ergeben,  d^  die 

Lücke  am  Dach  der  TrommelhChle  dnrch  eine  dUune  Membran  geschlossen  i^t. 
in  welcher  zuweilen  an  mikroskopiachen  Durchschnitten  längliche,  in  sagittaler 
Richtuns  verlaufende  Kuochenh&lkchen  eingeschaltet  aind,  welche  ich  als  Re- 
siduen aea  Tegmen  tympani  ansehe  (Fig.  23).  Seibat  bei  starker  Dicjce  des  Tegmen 
tj'mp.  erscheint  dieses  stets  viel  dflnner  als  die  obere  GehBrgangswand.  Den  ober- 
halb des  Trummelfetls  gelegenen  Raum  nun,  welcher  durch  die  Differenz  in  den 
Dickendurcbmessem  der  oberen  knöchernen  GehOrgar^waud  und  der  oberen 
Trommelhöhle nwand  entsteht,  nennt  man  den  oberen  TrommelhBhlenraum  (Attic 
der  Trommelhöhle,  Kuppelraum,  Cavurn  epitympanicnm),  in  welchem  der  Hammer- 
kopf und  der  AmboekOrper  gelagert  sind. 

Die  untere  Trommelhöhleawand  ist  Bchmäler  als  die  obere;  sie 
grenzt  nach  hinten  an  die  hintere  Trommelhöhlen  wand,  nach  vom  an  die 
leichte  Erhebung  der  unteren  Wand  zur  vorderen,  welche  unterhalb  des  Ost, 
tymp.  tubae  gelegen  ist,  Lage  und  Gestalt  des  Bodens  der  Trommel- 
höhle sind  von  der  Grösse  der  Foseajugularis  abhängig  (Müller,  Zucker- 
kandl),  welche  letztere  rechts  tiefer  ist  als  links.  Die  Oberfläche  des 
Trommelhöhlenbodens  ist  meist  gerifft  und  zellig,  nicht  selten  jedoch  glatt 
und  durch  die  angrenzende  Fossa  jugularis  gegen  den  Trommelhöhlenraum 
kugelig  vorgebaucht,  selten  dehiecent  (Friedlowsky);  ihr  Dickendurch- 
messer variirt  ebenso,  wie  der  der  oberen  "Wand,  An  mehreren  Präparaten 
meiner  Sammlung  reicht  die  Possa  jugul.  so  weit  hinauf,  dass  zwischen 
ihr  und  dem  Meat.  audit,  internus  eine  Dehiscenz  besteht.  Cariöse  Zerstö- 
rung der  unteren  Trommelhöhlen  wand  kann  zur  letal  endenden  Phlebitis 
und  Thrombose  im  Bulb.  venae  superior  (jugularie)  fuhren. 

Die  hintere  Trommelhöhlenwand  erhebt  sich  ziemlich  steil 
vom  Boden  der  Trommelhöhle  {Fig.  22)  zu  einer  Höhe  von  mehreren  Milli- 
metem;  über  derselben  befindet  sich  eine  grosse  dreieckige  Lücke,  welche 
die  Communication  zwischen  Trommelhöhle  und  Warzenfortsatz  vermittelt. 
Der  sattelförmige  Einschnitt  im  unteren  Winkel  dieser  Lücke  (Fossa  incudis) 
dient  zur  Anlagerung  des  kurzen  Fortsatzes  des  Ambosses.  Von  der  medial 
gelegenen  Partie  der  hinteren  Wand  erhebt  sich  die  mit  dem  Facialcanal 
durdi  eine  oder  mehrere  Spalten  zusammenhängende,  den  Kueculus  stapedius 
eiuBchliessende  Eminentia  pyramidalis  (p),  ein  kleiner  nach  vom  gerichteter 
Knochenvorsprung,  an  dessen  zugespitztem  Ende  eine  feine  rundliche  Oeff- 
nung  für  den  Austritt  der  Stapediussehne  sichtbar  ist. 

Unterhalb  der  Eminentia  pyramidalis  und  etwas  lateral  von  dieser 
findet  man  sehr  h&ufig  eine  mehr  oder  minder  stark  ausgesprochene  höckerige 
Protuberanz  (u),  welche,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen  habe  {Arch.  f.  0.  Bd.  X), 
durch  Vorwölbung  des  oberen  Endes  des  Processus  styloi- 
deus  bedingt  wird  (Protuberantia  styloidea). 

Dieser  nach  Gradenigo  aus  einem  oberen  und  unteren  Stücke  zusammen- 
gesetzte Fortsatz,  der  aus  dem  zweiten  Eiemenbogen  hervorgeht  (Reichert),  ist 
navh  der  Geburt  meist  noch  ganz  knorpelig  und  verknOcIiert  erst  im  Laufe  des 
ersten  Lebensjahres.  Die  von  mir  zuerst  beschriebene  Form  seines  oberen  Stückes 
beim  Neugebomen  (Gradenigo's  Proc,  periot  post,)  ist  (Fig,  24)  die  einer  Keule, 
deren  oberes,  kolbiges  Ende  unterhalb  der  Eminentia  stapedii  sich  befindet.  Daa 
abgerundete  Ende  der  Keule  (c)  lagert  in  einer  nach  vom  gerichteten,  gelenks- 
pfannenartigen  Vertiefung  am  äusseren  Rande  des  Antr.  mast.  Dieses  von  mir 
zuerst  beschriebene*)  kleme,  V"  mm  im  Durchmesser  habende  Grübchen  am  vor- 
deren Abschnitte  des  Warzentheils  fand  ich  zu  wiederholten  Malen  an  macerirten 

*)  Politzer:  Die  anatom.  u.  histolog.  Zergliederung  de^  menschlichen  tie- 
hörorgans,  S.  51,  Fig,  52  g. 
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Schläfebeinen  Nengebonter,  hei  welchen  dos  obere  Kndatüclt  des  Proc,  atyl.  noch 
nicht  verknöchert  und  an  seiner  hinteren  Grenee  mit  dem  Warzentheile  noch  nicht 
Terwacheen  war. 

Die  Yerkuöchenuift  des  Proc.  at;!,  beginnt  am  Froc.  periot,  poet.  and  zwar 
nicht  selten  bereite  vor  der  G-eburt.  Man  findet  daher  öfter  an  macerirten  Schläfe- 
beinen Nengebomer  bei  Toreichtiser  ErO&ong  der  Scheide  des  Grriffelfortmtces 
dessen  oberates  TerknJJchertes  Stück  an  der  Stelle  jenes  GrObchens  fest  mit  dem 
Knochen  verwachsen. 

Beim  Erwachsenen  ist  es  mir  ebenfalls  gelungen,  den  Proc. 
styl,  bia  zn  seinem  obersten  Ende  zd  verfolgen.  An  sorgfältig  gefOhrten 
Si^schnitten  (Fig.  2^)  fand  ich   die  Corticalsubstanz  des  Griffelfortsatzes  mit  der 


Fig.  24. 
Proc.  styloidena  vom  Nenee- 
bomen.  t  =  oberes  eegen  oie 
hin  C  «TB  TrammelhSblenwaDd 
^erichteteaEnde  (Proo-  periot. 
post-)-  f  =  bnreerSnorpelfart- 
uti.  p  —  anterea  Ende  des 
Proc.  etyloid. 

Fig.  25. 

DnrcbschDitt  deBFrocauDB  Btvioid.  baimErwaohaenen 

I  =  Trommelfell,     m  =  UarkhOble    des   Proc.   styl. 

c  =  oberes  Ende  desBelben  mit  der  Protnberani  an 

der  binteran  TrammelbflbleiiwMid, 

umgebenden  Knocbenmaase  innig  verschmolzen,  hingegen  konnte  ich  den  Uark- 
ranm  (m)  bis  an  sein  oberee,  an  die  hintere  TrommelhOhtenwand  grenzendes  Ende 
nachweisen. 

Die  vordere  Trommelböhlenwand  wird  nur  durch  die  kurze, 
au  der  vorderen  Grenze  der  unteren  Wand  sich  erbebende,  rii^e,  schiefe 
Ebene  gebildet  (Fig.  26  v) ;  über  ihr  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Eingang  in 
den  Warzenfortaatz  fuhrt  eine  grosse  unregebnäseig  dreieckige  Lücke,  das 
Ost.  tymp.  tubae,  in  die  knöcherne  Ohrtrompete,  welche  nach  oben  an  den 
Semicanalis  M,  tensor.  tymp.  grenzt.  Die  riffige,  zuweilen  dehiscente,  vordere 
Trommelhöhlenwand  grenzt  unmittelbar  au  den  carotischen  Canal  c,  durch 
dessen  Erhebung  sie  vorzugsweise  gebildet  wird.  Bei  cariöser  Zerstörung 
dieser  Wand  kann  es  durch  Arrosion  der  Art.  carotis  zur  tödtlichen 
Verblutung  kommen.  Die  Wände  der  Arteria  carotis  werden  in  diesem 
Canale,  wie  Rektorzik  nachgewiesen,  von  einem  Venensinus  umgeben, 
welcher  mit  dem  Sinus  cavernosus  (Plexus  venosus  carotic.  internus)  zu- 
sammenhängt. 

Compücirtere  Verhältnisse  bietet  die  innere  oder  Labyrinthwand 
der  Trommelhöhle  dar  (Fig.  26);  an  ihr  befinden  sich  die  beiden 
physiologisch  wichtigen  LabyrinÜifenster.    Das  ovale  oder  bohneniormigo 
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Fenster  (h)  (Ffcoestra  veatibolil,  das  in  den  Vorhofaranm  des  Labyrinths 
fahn  nnd  am  Ende  einer  tiefen  Kische  liegt,  dient  znr  Anfnahme  der 
Steigbngelplatte.  Diese  als  Fossala  fenestroe  vestibnli  (pelvis  oralis)  be- 
zeichnete Xische  ist,  wie  wir  sehen  werden,  sehr  häufig  der  Sitz  patho- 
logischer SchalUeitungshindemisse.  Der  grSsaere  Dnrchmesser  der  Fenestra 
vestibnli  (3,5—4  mm)  verläoft  von  vom  nach  rück-  nnd  abwärt«,  der  Höhlen- 
dorchmesser  (1,5^2  nun)  schräg  von  anssen  nach  innen  nnd  unten;  die 
Ebene  des  Vorhoffensters  ist  somit  ebenso  wie  das  Trommelfell  zur  Axe 
de«  Gehörgangs  stark  geneigt.  Der  obere  Band  des  Vorhoffensters  ist  stark 
convex  während  der  untere  nur  eine  sehr  geringe  Concavität  besitzt.  Das 
vordere  abgerundete  Ende  ist  viel  breiter  aU  das  hintere,  an  welchem  der 
obere  and  untere  Rand  der  Platte  in  einem  schmalen,  abgerundeten  Bogen 
zusammentreffen. 

Unterhalb  der  Fenestra  vestibuli  (in  einer  Entfernung  von  3 — 4  mm) 
sieht  man  den  Eingang  zu  der  nach  hinten  gerichteten  Nische  des  Sehne  cken- 
fensters  (Feuestra  Cochleae,  Fig.  26  r).  Am  Grunde  derselben  ist,  in  einem 

cf  h  tp 


Fig.  26. 

h  =  Vorhotfenster  mit  dem  Stei^bBgel.  r  =  Schnsckenfenster. 
c.  iitit|>ediD3,  cf=Caa>lis  bcislis.  1p  =  äemicanalis  pro  len- 
ore  lyrapani      W  =  Wa  neu  fort  9  all. 

schräg  gestellten  Falze,  eine  kleine,  zarte,  gegen  die  Trommelhöhle  zu  etwas 
concave  Membran  (Membrana  fenestr.  Cochleae  (rotunda)  s.  m.  tymp.  secun- 
daria. Scarpae)  ausgespannt,  welche  den  Sehn  ecke  ncanal  gegen  die  Trommel- 
höhle zn  abschliesst.  Ihre  Höhe  variirt  von  1,6—3  mm,  die  Breite  von 
1—3  mm.  Zwischen  dieser  Nische  und  der  Eminent,  pyraniidal.  vertieft 
sich  die  innere  Trommelhöhlen  wand  zu  einer  individuell  verschieden  grossen 
Bucht  (Sinus  tymp.,  Steinbrügge),  welche  nach  Katz  zuweilen  in  einen 
längeren    blind  endigenden  Knochencanal  der  Pyramide  führt. 

Zwischen  beiden  Fenstern  und  etwas  nach  vorn  von  diesen  bildet  die 
Trommelhöblenwand  durch  das  Hervortreten  der  ersten  Schneckenwindung 
gegen  die  Trommelhöhle  eine  starke  Vorwölbungi  das  Promontorium  (p). 
In  verticater  Richtung  über  diesem  verläuft  m  einer  offenen  oder  gedeckten 
Rinne  (enlcus  promontorü)  der  Jacobson'ache  Nerv,  welcher  die  Anaatomosa 
zwischen  dem  Ganglion  jugulare  und  dem  N.  petr.  superf.  minor  vermittelt. 
Mehrere  inconstante,  geschlängelt  verlaufende  Furchen  zeigen  den  Verlauf 
der  den  Plexus  tymp.  bildenden  Nervenäste  im  Schleimhautüberzuge  des 
Promontoriums. 


.y  Google 


OehOrknöchelcheo.  2'd 

lieber  dem  ovalen  Fenster  sehen  wir  in  leicht  nach  hinten  abfallen- 
der Kichtong  ein  Stück  des  den  K.  facialis  bergenden  Canalis  facialis. 
Der  Canal,  der  im  inneren  Gehörgange  oberhalb  der  Eintrittsstelle  des 
Hömerven  in  das  Labyrinth  beginnt,  geht  in  der  Felsenbein maese  Über 
dem  Vorhofe  nach  aussen  und  bildet,  an  der  inneren  Trommelhohlenwand 
angelangt,  das  sogenannte  Knie  (Fig.  26  cf),  von  wo  sich  der  Canal  an  der 
inneren  Trommelhöhlen  wand  über  dem  ovalen  Fenster  nach  hinten  fort- 
setzt, nm  an  der  Grenze  zwischen  hinterer  und  innerer  Trommelhöhlenwand 
mit  einer  jähen  Biegung  nach  abwärts  bis  zum  Foramen  stylomast.  zu  ver- 
lanfen.  Der  in  der  Trommelhöhle  verlaufende  Theil  des  Canals  zeigt  nicht 
selten  verschieden  grosse  Dehiscenzen. 

ÄQ  das  über  dem  ovalen  Fenster  verlaufende  StQck  des  Fallopischen 
Canals  grenzt  nach  hinten  eine  gegen  die  Trommelhöhle  vorspringende  Er- 
habenheiti  die  Wand  des  horizontalen  Bogengangs  (prominentia  canalis 
seniicircularia  lateralis). 

Am  vorderen  Abschnitte  wird  das  Promontorium  flacher  und  gleich- 
zeitig schmäler,  indem  sein  Areale  zwischen  der  schräg  gegen  das  Ostium 
^mp.  tnbae  audit.  aufsteigenden,  vorderen  Trommelhöhlen  wand  einerseits 
und  dem  Semicanalia  M.  tensor.  tymp.  andererseits  eingeengt  wird. 

Der  letztgenannt«  Muskelcanal  beginnt  am  vorderen  Abschnitte  des 
Schläfeknochens  in  dem  dreieckigen  Ausschnitte,  welcher  durch  die  Spitze 
der  Pyramide  und  den  vorderen  Kand  der  Schuppe  gebildet  wird.    Er  liegt 
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Fig.  27.  Fig.  28.  Fig.  29. 

Hunmer.    k  =  Kop(.    h  =  Ambos.    k  =  KOrper.    o  —  8t«i|Ebnge1.  k  =  KJJptclien. 

Hals,  gl  —  Qriff.  1=  langer  kurzer,  1  =  lanserFartsatx.  ■  =  Schenkel,    p  =  Platte. 

ForteatE.    s  =  Oelenka-  g  =  Gelenksfliohe.     »  = 


(Fig.  26  tp)  über  dem  knöchernen  Theil  der  Ohrtrompete  und  ist  von  dieeam 
durch  eine  dünne  Kaochenlamelle  unvollständig,  oft  aber  auch  vollständig 
getrennt.  In  der  Trommelhöhle  liegt  der  Cantd  an  der  Grenze  der  inneren 
und  oberen  Tronmielhöhlenwand  und  endet  in  der  Höhe  des  mittleren 
Stückes  des  Facialcanals  vor  und  über  dem  Vorhoffenster  mit  einem  nach 
aussen  gerichteten  löffelförmigen  Fortaatze  (Proc.  cochleariformis) ,  über 
welchem  die  Sehne  des  Trommelfe Uepannere  quer  durch  die  Trommelhöhle 
zum  Hammergriffe  tritt  (Fig.  30  s). 

QehOrknOchfllchen.  Die  Gehörknöchelchen  bilden  eine  durch  Gelenke 
verbundene  Kette,  welche  vom  Trommelfell  (Fig-  80)  durch  den  Trommel- 
höhlenraum zum  Vorhoffenster  hinzieht.  Sie  dienen  zur  Fortleitung  der 
SchallweUen  vom  Trommelfell  zum  Labyrinthe.  Sie  bestehen  aus  com- 
pactem und  spongiösem  Knochengewebe  nnd  sind  sehr  geßlssreich.  Am 
ersten  dieser  Knöchelchen,  dem  Hammer  (Malleus;  Fig.  27),  welcher  einer 
Keule  gleicht  und  7 — 9  mm  misst,  unterscheidet  man  den  länglichen  Kopf  (k) 
mit  dessen  nach  hinten  gerichteter  Gelenksfläche  (g) ,  den  eingeschnürten 
Hals  (h),  den  mit  dem  Trommelfell  verbundenen,  stark  nach  innen  ge- 
neigten kantigen  Hammergriff  (gr) ,  den  in  der  Glaserspalte  steckenden 
langen  Fortsatz  (1)  und  den  gegen  den  äusseren  Gehörgang  gerichteten, 
überknorpelten  kurzen  Fortsatz  ^ig.  30k).  Der  Ambos  (Fig.  28)  gleicht 
in  seinem  Körper  (k)  der  Krone  eines  Mahlzahna,  an  dessen  nach  vom 
gerichteter  Seite  die  dem  Hammerkopfe  entsprechenden  Gelenksflächen  sicht- 
bar sind,  und  besitzt  zwei  Fortsätze,  von  denen  der  kurze  (o)  nach  hinten 
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gegen  den  Eingang  in  den  Warzenforteatz  sieht,  während  der  lange  Fort- 
satz (1)  leicht  gekrttmmt  in  einer  dem  Hammergriff  nahezu  parallelen  Rich- 
tung nach   unten   und   hinten  gerichtet   ist.     Am   langen  Fortsatze  (1)   be- 
findet sich  der  Proc.  lenticularis  (Osaiculum  lenticulare  Sylvü),  welcher  die 
Verbindung  des  langen  Ambosschenkela  mit  dem  Köpfchen  des  Steigbügels 
vermittelt.    Das  dritte  Gehörknöchelchen,  der  Steigbügel  {Fig.  29),  zeigt 
mannigfache    Form  Varietäten.      An    seinem   Köpfchen   (k)    sieht   man    eine 
zur    Aofiishme     des     Syl  vi 'sehen 
Knöchelchens     dienende     ausge- 
höhlte Oelenksfiäche.    Von  seinen 
zwei     Schenkeln ,     welche     nach 
aussen  bogenförmig  vereinigt  vom 
Köpfchen  durch  eine  meist  schwach 

ausgesprochene  Einschnürung 
(Collum    ataped.)    getrennt    sind, 
ist  gewöhnlich  der  vordere  etwas 
kürzer    und    weniger    gekrümmt 
*        als  der  hintere.     Sie  inseriren  in 
^        der  Nähe  des  unteren  Randes  der 
tr       gegendenVorhofconvexenSteig- 
bügelplatte    (p),    welche    von 
der   Flächenansicht    die    bohnen- 
förmigen     TJmriese     des     ovalen 
Fensters  zeigt.   Entsprechend  der 
variablen  Grösse  des  ovalen  Fen- 
sters schwankt  der  Längendurch' 
Fig.  30.  messet  der  Stapesplatte  von  S  bis 

FronUlactanitt  durch  ansseren  (IphOrgwig,   Trom.        3,6 ,    der    HöhenduTchmesser    von 

Sireing^m^Xialido'zfliianrtume  in derJbw'li      1,5—2  mm.     Nach   E i t el b e r g 

GeherEangawand.     d  ^  Dach   der   Troiamelh«hle.        beträgt  das  durchschnittliche  Oe- 
u  =  utile r«  Wand,    t  =  TrominelhOhle.    tr  =  Troni-        wii^lit  iIbh  TTommorofl  (WÄ  Hbh  Am. 

a  =  AmboH.    b  —  SteigbAgel.    c  =  Canalig  facialis.        boSes  0,026  and  Ues  btapes  0,002. 
f— Fossa  Jagnlftris,    dr  =  DrQseninBDdiingen  im 

........  0.1,.,s.n,.    IB.,«..  Ob, 0  EiMcheDklig.  SttigbOg.l  (Coln- 

mellabildung]  irurden  von  den  älteren 
Anatomen  und  in  neuerer  Zeit  von  8.  Tomka  beschrieben.  Ändere  Entwicklungs- 
anojnalien  des  StapeB  sind:  knorpelig  gebliebene  Stapesplatte,  abnorme  Qröwe  der- 
selben, abnorme  Grösse  der  Stapeudienkel  und  des  Capitulum  Stapedis,  abnorme 
Klembeit  des  Stapes  bei  Microtic. 

Nach  Bestryoki  und  Eostanenelki  steigt  der  Aschen^halt  der  Gehör- 
knöchelchen mit  dem  fortschreitenden  Wachstknm  (M.  f.  0.  XXV,  1891). 

Der  Hammerkopf  erscheint  zum  EammeKriffe  unter  einem  stumpfen  Winkel 

Sebogen.  —  Der  Hammerhals  geht  an  der  nach  innen  gekehrten  Seite  m  die  breit« 
lomboidale  Fläche  ded  HammergrifFs  über,  an  der  äusseren  Flache  de«  Balses 
sieht  man  eine  spiralig  gewundene  Leiste,  von  welcber  ein  starkes  Hemmunga- 
band  des  Hammers  zur  äusseren  Trommelhöhlen  wand  hinzieht 

An  der  Grenze  zwischen  Hals  und  Griff  gebt  von  dem  vorderen  Winkel  der 
inneren  rhomboidalen  Flache  der  lange  Fortsatz  dea  Hammers  (Proc.  an- 
terior, Folii)  aus;  ein  schmales,  plattgeorflcktes  und  leicfat  gekrümmtes  Enocben- 
blatt,  welches  in  der  Fissnra  tympancsquamosa  (Glaseri)  lagert  und  nur  beim 
Neugebornen  leicht  dantellbar,  beim  Erwachsenen  jedoch  zum  grossen  Tbeile  ge- 
schwunden ist  und  durch  ein  straffes,  von  der  Glsserspatte  zum  Hammer  hin- 
ziehendes Band  ersetzt  wird. 

Der  Hammergriff,  4,5—5,5  mm  lang,  gleicht  einem  kantigen  Knochenstifte. 
Der  oberste  Tbeil  entwickelt  sich  nach  aussen  in  einem  ansehnlichen,  spitzen 
Tuberkel  (kurzer  Fortsatz  des  Hammer«),  au  dessen  Spitze  am  maeerirten  Hammer 
eine  kleine,  rauhe  Vertiefung,  die  Stelle  des  knorpebgen  kurzen  Fortsatzes,  sicht- 
bar ist  Vom  kurzen  Fortsatze  geht  die  leicht  geschwungene,  mit  dem  Trommel- 
felle fest  verbundene,  äussere  Kante  des  Griffs  in  dessen  spateiförmig  verbreitertes 
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Ende  Ober.  Die  innere  Kant«  des  EammerKrifiä  entwickelt  aicb  ane  dem  unteren 
Winkel  der  inneren  rhomboidalen  Fläcbe.  ZwiBchen  der  Kiiasereu  und  der  inneren 
Kante  des  Qriffes  befinden  sich  zwei  Ober  das  Niveau  des  Trommelfells  erhabene 
Flächen,  deren  eine  nach  vorn  und  innen,  deren  andere  nach  hinten  und  aussen  sieht. 

Der  embryonale  Hammer  ist  knorpelig,  und  findet  man  nicht  nur  beim  Neu- 
gebomen  den  centxalen  Theil  noch  unTeiknBchert  (Moos),  sondern  sogar  bei  Er- 
irachsenen  Enorpelzellen  im  Hammer,  wie  dies  bereits  von  Heinr.  Mfllier  im 
Bd.  IX  der  Zeitschr.  f.  wisaeuschaftl.  Zoologie  1858  beschrieben  und  auf  Taf.  IX 
abgebildet  wurde.  Der  grossere  Theil  des  kurzen  Fortutzee  besteht  nach  Gruber 
aus  hyalinem  Knorpel,  welcher  als  nicht  Tcrknöchertor  Rest  des  embryonalen 
knorpeligen  Hammers  zu  betrachten  isL 

Access orische  KnOchelchen  in  der  Trommelhöhle  wurden  von  Casse- 
bohm,  BCmer,  Roee  u.  A.  beschrieben.  S.  Tomka  beschrieb  ein  Pi^parat 
von  flberzfthtigem  GehSrknochen,  welcher  zwischen  Ambos  und  innerer  Trommel- 
bOblenwand  gelagert,  allseits  von  Schleimhaut  Aberzogen  war. 

SetenkSTorbiadDiigSD  der  ßehörkiioolielohen  (Ärticolationes  osncnlorom  auditus). 

1.  Hammer-Ambosgelenk  (AiÜoiilatio  incndomalleolaris).  An  der  hin- 
teren Flftche  des  Hammerkopfes  befindet  sich  eine  länglich-ovale  Gelenksfläcbe, 
welche  von   oben   nach  unt«n    und 

innen,  spir&lig  bis  zur  Grenze  des  )c 

Hammerhalses  hinzieht.  Sie  besteht 
aus  zwei  Flächen ,  die  an  einer 
nahezu  vertic&len  Kant«  znsammen- 
stooen.  Der  der  unteren  Fläche  ent- 
sprechende Theil  des  Hammerkopfes 

wird  von  Helmholtz  als  Sperrzahn        h-  ^ 

des  Hammers  beschrieben.  Der  Ge- 
tenksfläche  des  Hammerkopfes  ent- 
sprechend besitzt  der  AmboskOrper 
eine  aus  zwei  Flächen  zusammen- 
gecetzte  Gelenksflächei  der  obere 
TheU  der  GelenksflELche  (Fig.  28  g) 

ist  nach  innen,  der  untere  Theil  (s)  ,.■      „. 

nach  aussen  gerichtet    Die  Gelenks-  ^' 

Bächen  werdeB  von  einer  dOnnen 
Lage  hj^alinen  Knorpels  Aberzogen. 
Die  Vereinigung  beiaer  KnOchelcben 
geschieht     durch     ein    Kapselband, 

welches  sich  an  die  etwas  vertieften  Rltnder  der  Gelenksfittcheu  anheftet  und  eine 
ansgiebige,  gegenseitige  Verschiebung  der  Enöchelchen  gestattet.  Von  der  oberen 
Kapselwand  ragt  eine  von  Pappenheim  (Specielle  Gewebelehre  des  GehSrorgans 
1840)  inerst  beschriebene,  vonRüdinger  bestätigte,  faserknorpelige  Falte  in 
Form  eines  keilförmigen  Meniscus  in  die  GelenkshOhle  hinein  (Fig.  81). 

Die  Mechanik  des  Hammer- Am bosgelenks  wird  von  Helmholtz  mit  der 
Sperrvorrichtung  im  Inneren  eines  Uhrschlttsaels  verglichen.  Bei  der  Bewegung 
des  Hammergrife  nach  innen  greift  der  untere  Sperrzahn  des  Hammers  (Fig.  27  g) 
in  den  unteren  Sperrzahn  des  Amboses  (Fig.  28  s),  wodurch  der  lange  Ambos- 
schenkel  der  Bewegung  des  Hammergriffs  nach  innen  folgen  muas.  Hingegen 
wird  bei  der  Bewegung  des  Hammergrifis  nach  aussen  eine  starke  Verschiebung 
der  Qelenksflächen  erfolgen,  der  untere  Sperrzahn  des  Hammers  wird  sich  von  dem 
unteren  des  Amboses  entfernen,  der  Ambos  wird  also  der  Bewegung  des  Hammers 
nach  aussen  nur  in  geringem  Grade  folgen. 

2.  Ambos-Stapesgelenk  (Articulatio  incudo - stapedia).  Das  Gelenk 
wird  durch  die  convexe,  kuselige  Fläche  des  Processus  lenticularis  und  durch  die 
entsprechend  concave  GelenKsfläche  am  Stapesköpfchen  gebildet  nnd  ist  als  ein 
wirkliches,  mit  einer  HOhle  versehenes  Gelenk  anzusehen  (Fig.  82).  Die  QelenkE- 
Sächen  sind  mit  einer  dOnnen  Lsse  hyalinen  Knoipels  aberzogen.  Das  die  Ge- 
lenksenden vereinigende  Kapeelband  ist  von  zahlrdcheu  elastischen  Fasern  dnrch- 
•etzt  ond  gestattet  eine  ausgiebige,  seitliche  Bewegung  der  Gelenksflächen.  Nach 
Bfldingor  besitzt  auch  dieses  Gelenk  einen  fasenuiorpeligen  Meniscus. 
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3.  Stapedio-Vestibulargelenk  (Syndesmoais  tympano-atapedia).    Das 
den  Rand  des  ovalen  Fensters  und  den  aufgewulateten  Rand  der  Stapeaplatte  ver- 


Fig.  3-2.  Fig.  33. 

Durchachnitt  des  Ambos-Stapesgeleak».  DurchHcliaitt  dea  Stapedio-Vestibalargetenks. 

s  =  Endstück  d«a  langen  Ambosachenliels,  o  =  Ranit  des  cvulen  Fenat«rs  mit  einer  Enorpel- 
mit  welohem  durch  Fasorgewebe  der  o  =  läge  Übenogen.  St  =  Eand  der  mit  einer  Knorpel- 
Proceasus  lenticularis  verbanden  ist.  at  =  läge  Aberzogenen  8t«pesplatte.  1 1'  =  Dnrchscbiiitt 
8t»paskOpfchen.  E  =  OetenkahOhlemitdem  des  Ligament,  annalare  baaeoa  atapedis. 

HenlacDS.   c  c'  =  Hyaliner  EnorpelQb erzog 
der  Oeleaksflachen.  kk' ^Oeienhakapser 
m  =  Sehne  dea  Muse,  staped. 

bindende  Gewebe  besteht  aus  elastischen  Fasern,  welche  in  radiärer,  gegen  den 
Band  der  Stapeaplatte  convergirender  Hiohtun^  hinziehen.  Das  nicht  an  allen 
Stellen  der  ümrandoug  des  ovalen  Fensters  gleich  breite  Band  setzt  sich  aus  dem 


U  he    fb' 

Kg.  84.  Fig.  3S. 

Ligament,  mallei  antet.  und  eitem.    R.  0.  Handapparat  des  Hammer»  und  Amboaes. 

h  =  Hammerkopr.    la  =  Ligament,  matlei  a»-  h  —  Hammerkopr.    1  ~  Ligament,  mall.  ant. 

ter.    le  =  Ligament,  mallei  lateral  (eil.).    Ii  =  e  =  LigUDent.  mall.  Ut.    f  ^  ftuaaere  Amboa- 

hinterer  Theil  deaselben.    k  =  zwischen  Liga-  falte,    b  =  innerer,  b'  =  äusserer  Theil  des 

ment.  mall.   ant.  und  extern    vorBp  ringen  de  Ligament,  incud.  post.    t  =  Behne  des  Unac. 

Knochenspitze  deräplaa  tjmpnn.  poat. (major).  tens.    tymp       st  —  Ambaa-Stapeaverbindung. 

a  =  Anirum  tymp.  Imast,).    Nach   einem  VA-  an  =  Anlr.  tymp.  (raaat.)  Nach  einem  Prllpanite 
parate  meiner  i^ammlung.  meiner  Sammlung. 
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Periostlager  der  das  ovale  Fenster  begrenzenden  Knochentheile  zusammen  ud<j 
abernimmt  da,  wo  die  Stapeapbtte  lie^,  die  Rolle  dea  Feriosta.  Der  Rand  der 
Stapesplatte,  sowie  de«  ovalen  Fenstera  lat,  wie  schon  Toyobee  und  Magnos 
nacDgewiesen  haben,  mit  einer  dDnnen  Lage  Kaorpelgewebes  überzogen,  welches 
nach  Eiaell  auch  die  Vettibularfläche  des  Sbapea  überzieht  und  die  Peripherie 
der  Platte  hakenförmig  umfaset. 

Nach  Gradenigo  entwickelt  Mch  der  innere  Theil  der  Stapeaplatte  aus 
der  Labjrinthbapsel ,  während  die  äussere  Platte  des  Steigbageltritta  aus  einer 
lateral  von  der  Labyrinthkapsel  gelegenen,  ringfSrmigen  Anlage  hervorgeht. 

Bftnder  der  SehfirknOchelchen.  Nebat  den  beschriebenen  Eapselb&ndem 
aind  noch  einige  Bandverbindungen  zwischen  den  Wänden  der  Trommelhöhle  und 
den  Gehörknöchelchen  aninführen,  welche  die  KnBchelchen  in  ihrer  Stellung  er- 
halten und  hei  za  starken  Eicunionen  derselben  als  HemmunKsbäuder  wirken. 
1.  Das  Ligament,  matlei  sup.,  ein  rundliches  Band,  welches  von  der  oberen  Trom- 
melbOhlenwand  zum  HammerkopFe  hiniieht;  ea  ist  ein  Bemmangsband  gegen  die 
Answärtsdrehung  des  Kammergrifis.    2.  Das  Ligament,  mallei  anter.  (Kig.  34  la). 


Fig.  37. 
Prnasak' «eher Raum.  Llurchscbnitt  durch  Trom- 
ni«lf«U,  Hammer,  obere  und  äussere  Trommel- 
hOblenwand    eine»    dBcatDintrten    Praparutes. 
Is  =  LiRament.  mall    eupnr     te  ~  L^amenl. 

scher    Raum,      r  =  HOhlengyatem    zwischen 
ui  ^-.•^..„..  .I..M1IUOS«  HM,-  Haramer-AmboskOrper  und  ftusserer  Trommel- 

Hnnunerhala  bohlenwaud.   t  —  »ebne  des  Hase.  tens.  tymp. 

Nach  einem  Präparate  meiner  SannDlnng. 

einiknrzea  und  sehr  breites  faaerigea  Band,  welches,  den  Stumpf  dea  langen 
Uammerfortsatzes  umfassend,  sich  an  den  nach  vorn  gerichteten  Theilen  dea 
Hanunerkopfea  und  Halaea  inserirt.  Es  ist  als  Reaiduum  des  embryonalen  Pro- 
cessus Meckeli  des  Hammers  zu  betrachten,  woTfir  die  Unterauchungen  von  Sa- 
polini  und  Terga  sprechen,  die  ein  Ligament,  malleomaxillare  beschreiben, 
dae  vom  Hammer  durch  die  Olaaerspalte  zum  Unterkiefer  hinzieht.  3.  Das 
Ligament,  mallei  lateral.  (Helmholtz)  (Fig.  34  le)  i^t  zwischen  der  Crista  capitis 
matlei  und  der  Susaeren  Trommelhohlen  wand  Ober  dem  Rivini'achen  Ausschnitte 
ansgespannt.  Es  ist  ebenfalla  ein  Hemmungsbond  fQr  zu  starke  Ausw&rtadrebungen 
des  Hammergriffs.  Die  hintersten  Stränge  diesea  Bandea  nennt  Helmholtz 
Ligament,  mall.  poat.  Wird  die  Richtung  des  letzteren  nach  vom  durch  den 
Hünmer  verlängert,  so  wird  diese  Richtungslinie  die  mittleren  Faserzüge  des 
Ligament  ant.  treffen,  und  da  die  Drehungaaxe  des  Hammers  durch  diese 
beiden  FaserzDge  geht,  so  nennt  sie  Helmholtz  das  Axenipand  dea  Hammers. 
4.  Ligament,  incud.  poat.  (Fig.  35  b  b'].  Der  mit  einer  dünnen  Faaerknorpel- 
schicht«  aberzogene  kurze  Fortsatz  des  Amboses  ist  an  der  aattel förmigen  Ver- 
tiefung der  hinteren  TrommelhOhleuwaud  am  Eingange  in  das  Antr.  maat.  an- 
gelehnt. Von  den  Faserzügen,  welche  den  kurzen  Fortsatz  des  Amboses  an  seiner 
änaseren  und  inneren  Seite  mit  der  Enochenwand  verbinden,   ist  namentlich   das 
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zwischen   dem  kurzen  Fortsätze   und  der  äuiiseren  Wand  des  Einscbnittea  au8~ 

geBpannte  FaserhQndel  (b')  rtark  entwickelt. 

Der  Attic  oder  Kapp  elranm  der  Trommel- 
hohle  (RecewuB  epit^rmpanicna,  Aditua  ad  Antrnm> 
(S.  19)  wird  durch  den  gelenkig  verbundenen  Ham- 
mer-Amboskörp  er  in  zwei  Abechnitte  gebracht. 
von  welchen  der  äomere  von  mir  ala  ftusaerer  Attic 
bezeichnet  wird  (EretBcbmann's  Hammer-Am- 
bos-Schuppenrauin,  Gellö's  Logett«  des  Oaselets). 
Dieser  wird  nach  oben  vom  Ligajnentum  mallei 
superinB  und  der  oberen  Hamm  er- Ambosf  alte  ge- 
bildet, erscheint  somit  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  vom  inneren  Abschnitt  des  Attic  anato- 
misch getrennt.  Der  äussere  Attic  zerfWlt  wieder 
in  einen  oberen  {Fig.  38  ae)  und  in  einen 
unteren  Raum  (P).  Letzterer  wird  als  Pruseak- 
scher  Raum  bezeichnet,  welcher  nach  innen  vom 
Hammerhals,  nach  unten  von  der  oberen  Fläche 
des  kurzen  Hammerfortsatzes  (b|,  nach  aussen  von 
der  Pars  flaccida  (s)  und  nach  oben  vom  Liga- 
ment, mall.  eit.  (e|  und  dem  von  mir  zuerst  be- 
Bchriebenen  (Wien.  med.  Woohenschr.  16.  1870), 
oft  weit  hinaufreichenden  HOhlensystem  (Fig.  36) 
begrenzt  wird.  Dieses  auch  von  Schmiegelow 
bestätigte  membranOse  Fachwerk  wird  darch  eine 
Anzahl  inconstanter  Schleimhautfalten  und  BrBcken 
gebildet,  welche  zwischen  der  äusseren  Fl&che 
des  Hanimer-AmboakQrpers  und  der  gegenüber- 
liegenden Nischen  wand  ausgespannt  sind.  Die 
constanteste  unter  diesen  ist  die  äussere  Hammer- 
Amboafalte,  durch  die  der  äussere  Attic  oft  in 
drei  Ober  einander  liegende  Abschnitte  zerftllt. 
Der  mit  dem  oberen  Ineile  des  Attic  einerseits 
und  mit  der  hinteren  Trommelfelltasche  anderer- 
seits communicirende  Prussak'eche  Baum  mflndet 
nach  hinten  mit  einer  rundlichen  oder  schlitz- 
ßrmigen,  vom  Ambos  maskirten  Oe&ung  in  den 
hinteren  Trommelhöhlen  räum.  Versuche,  welche 
ich  an  normalen  Gehörorganen  ausführte,  ergaben, 
dasB  nach  künstlicher  Durchlöcherung  der  Pars 
flaccida  das  in  den  GehOrgnng  eingegossene  Queck- 
silber ZQweüen  auch  in  die  hintere,  selten  in 
die  vordere  Trommel felltasche  abfloss,  ein  Beweis 
der  variablen  Communicationen  des  Prussak'schen 
Raumes  mit  den  angrenzenden  Partien  der 
Trommelbohle.  Der  äussere  Attic,  dessen  anato- 
misches Verhalten  durch  die  beistehende  Abbil- 
dung erläutert  wird  (Fi^.  38),  ist  zuweilen  der 
Sitz  sehr  hartnäckiger,  mit  Perforation  der  Sfarap- 
nell'scben  Membran  verbundener  Eiternngsprocesae. 
Die  Höbe  des  Attic  vom  Rivini'schen  Ausschnitt 
bis  zum  Tegmen  tymp.  variirt  zwischen  3  und 
6  mm  (Klingel,  Z.  f.  0.  1891). 


des  TrommelfcllB.  b  =  Proc.  bre 
vis  mallei.  u  =  Umbo.  t  ■=  Chorda 
lymp.  1  =  Ligament,  mallei  sup. 
n  =  Ligament,  mallei  eit.  s  — 
M«mbr.  flaccida  (ShTapnelli).  ae  = 
AttiCKit.  P  =  Prii99ak'BclierRBnm. 
0  =  Osfiaicanal  zwiecben  de 
anBBeren  Attic  und  dem  knOchemi 
Sehorgane . 


Binnenrnnskeln  des  Ohres  (Musculi  ossiculorum  anditns). 

1.  Muse,  tensor,  tymp.  Dieser  entspringt  vor  der  vorderen  Mün- 
dung dea  Semicanalis  M.  tens.  tymp.  an  der  den  Canal.  caroticus  begrenzen- 
den Knochenwand  der  Pyramide  und  von  der  knorpeligen  Ohrtrompete. 
Die  rundliche  Sehne  dieses  gefiederten  Muskels  verläsat  am  ProceBSUs 
cochleariformia  den  Muskelcanal,   verläuft  in  einer  zum  Muskelbauche  fast 
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rechtwinkeligen  Bichtung  quer  durch  die  Trommelhöhle  (Fig.  39  s)  und 
inserirt  an  der  inneren  Kante  des  Hammergriffe,  und  zwar  am  voi-deren 
Bande  der  nach  innen  gerichteten  rhomboidalen  Fläche,  in  einer  zur  Langs- 
ame des  Hammera  schrägen  Bichtung. 

Die  Sehne  des  it.  ten«.  tjmp.,  die  sich  weit  bis  in  den  Canal  veifolgren 
läwt,  liegt  in  ihrem  freien  Verlaufe  in  einor  Scheide  (Tojnbee's  Tensor  ligament.). 
die  noch  Henle  durch  ansehnliche  Bindegewebazü^e  mit  der  Sehne  verbunden 
ist.  Der  vordere  Äbachnitt  des  Trommelfellapaitners  tritt  zuvreilen,  keineswegs  aber 
constant,  entweder  unmittelbar  oder  mittelst  Sehnengewebes  mit  dem  Tensor  veli 
palatini  in  Verbindung  (L.  Heyer). 

2.  Der  Muse,  stapedius  nimmt  seinen  Ursprung  in  der  Eminentia 
pyramidalis  (Fig.  40  st).  Seine  Form  erscheint  an  Längdscbnitten  bim- 
f&rmig,  an  Querschnitten  meist  dreiseitig  prismatisch  mit  abgerundeten 
Ecken.  Die  von  der  Muskelhülle  entspringenden  Bündel  streben  von  dem 
Omnde  und  den  Seitenwflnden  der  Höhle  nach  oben  und  gegen  die  Mitte 
des  Muskels  und   gehen   in  die  Stapediussehne  über,    deren  Gewebe  man 


g  af      n  ms  p 

Fig,  39,  Fig,  40. 

Ansicht  dfTTrammelbChle  mvcli  Eiifemune  Aen  HlnterarAbaebnitt  der  inneren  Trommelliahlen- 

TBKinen  tymi).     R,  0-     ha  =  Hammer- Am bOs-  wand,  recl' "     '"        " "     " 

Bolenk.   l  =  MUBC.  tens.  tyrap.   a  =  Sehne  des  st  =  Stape 

Xuic.  teos.  tynip.  querdurch  die TrammelbOhle  Husc.  stapedius  h.  — . , 

ziebebd.    f  =  Nerv,  facialis,    g  =  Oena  nervi  seiner  am  l^tnpeskOpfcben  sich   inserirenden 

facialis,      n  =  Nerv,    petros.    snperf.    major.  Sehne.  p  =  PromöntoriBm.  f=  Nervös  facialis, 

>  =  Merv.  soaRtlcuH.    an  =  Antmm  masl.  v  =  genlTnetes  Yestibuium.    Nach  einem  Prk- 
Nacb  eiaem  Prftparate  meiner  Sammlung.  parate  meiner  Sammlung. 

zuweilen  nach  abwärts  bis  über  die  Mitte  des  Muskels  verfolgen  kann.  Die 
dünne  Sehne  des  Muskels  tritt  durch  die  an  der  Spitze  der  Emin.  pyramid. 
befindliche  Oefftiuiig  in  den  Trommelhühlenraum ,  um  sich  am  Köpfchen 
des  Steigbügele  zu  inseriren.  Die  äussersten  Faserbündei  der  Sehne  ziehen 
(Fig.  32)  zum  Kapaelband  und  dem  Oasicul.  lenticulare.  Zwischen  den 
Moskeibündeln  des  Tensor  und  Stapedius  findet  sich  nach  Zuckerkand] 
Fettgewebe  eingelagert. 

Bei  Neugebomen  besteht  eine  unmittelbare  Communication  des  unteren  Ab- 
schnittes der  Eminentia  stapedii  mit  dem  Canal.  Fallopiae;  bei  Erwachsenen  findet 
man  noch  sehr  Mufig  zwischen  beiden  eine  oder  mehrere  längliche  Spalten.  Der 
N.  stapedii  tritt  entweder  durch  eine  dieser  Spalten  oder  durch  eine  eigene  kleine 
Oefinong  vom  Facialnerven  lum  Muskel. 

Die  Streitfrage,  ob  die  motorischen  Elemente  des  vom  Gang),  oticum  Ar- 
nold! abgebenden  Nerv,  ad  tensor.  tjmp,  dem  N.  facialis  (Longet)  oder  dem 
Trigeminus  (Luschka)  angeboren,  veranlassten  mich,  im  Laboratorium  Lndwig'a 
den  Gegenstand  auf  experimentellem  Wege  zu   untersuchen*).    Aus   diesen  Ver- 
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suchen,  bei  welchen  an  EOpfen  eben  getodteter  Hunde,  durch  isolirte  elektrieche 
Reizung  der  HimnervenatJlnime  in  der  SchädelfaOble,  die  Binneninuakeln  äee  Mittel- 
ohrs zur  Contraction  gebracht  worden,  ergab  sich : 

1.  da»  der  Muec.  teneor.  tymp.  ron  der  Pars  motoria  nervi 
qainti  versorgt  wird; 

2.  da»  die  Centralfasem  des  Muse,  stapedii  dem  Nerv,  facialis 
angehCren. 

Diese  Resultate  wurden  durch  die  embryologiechen  Untersuchungen  Rabl'" 
bestätigt. 

ADsUeidiuig  dar  TrommelhüUe. 

Die  TromnielhÖ hie nauak leidung  beim  Erwachsenen  erscheint  als  ein 
dünnes,  durchsichtiges  Eäutchen,  welches  an  einzelnen  Stellen,  wie  an  der 
unteren  und  oberen  Trommelhöhlen  wand ,  inniger  mit  dem  Knochen  ver- 
bunden,  au  anderen,    besonders   am  Promontorium,  leichter   von   ihm   ab- 


Dnrchsohnill  der  Sfhielmhaut  d»r  innere 
prftparftl).  e  =  Epithel,  c  =  Durchschnitt  eines  BiatRelUeseg  im  Bindeyeweb  antrat  um.  vou 
welchem  ein  Ast  In  die  trlchterfOrmiee  Veniefung  des  Knochens  eindnnKt.  C  =  oberflkch- 
liohes,  in  den  Knochen  eindringendes  BtulRefSss.  k  k  =  Knochennand.  bb' =  trichterlQnnige 
Verliefungen  im  Knochen,  in  weiche  das  BindeRewebaatratum  der  Schleimhaut  eindringt. 
n  =  D|irchachnltt  eines  grosseren  Nervenstanimes  Im  ÜindeRewebsstTiLtum  der  Bchleimhaui. 

lösbar  ist.  Sie  zeigt  viel  Äehnlichkeit  mit  der  Mucosa  der  Nebenhöhlen 
der  Nase.  Das  Epithel  der  Trommelhöhlen  Schleimhaut  ist  im  unteren 
Abschnitte  der  Trommelhöhle  ein  Wimmerndes  Cylinderepithel ,  das  nach 
oben  allmählig  in  ein  flimmerndes  Plattenepithel  übergeht. 

Das  Bindegewebsstratum  der  Trommelböhtenschleimhaut  (Fig.  41),  in 
dem  die  Blutgefässe,  Lymphgefäsae  und  Nerven  verlaufen,  wird  aus  zwei 
Lagen  zusammengesetzt,  von  welchen  die  tiefere  ab  Periost  der  Knochen- 
wand angesehen  werden  muss.  An  einzelnen  Stellen,  namentlich  an  der 
riffigen  unteren  und  vorderen  Wand,  fand  ich  (Arch.  £  0.  Bd.  V)  in  den 
oberen  Lagen  des  Bindegewebes  trat  ums  dem  Balkenwerke  des  Trommel- 
fells ähnliche  Faserzüge. 

Die  Auskleidung  der  Trommelhöble  ist  eine  nnmitt«lbare  Fortsetzung  der 
Rachen-  und  Tubenschleiinhaut,  kann  daher  nicht  als  seröse  Membran  angesehen 
werden.  Bei  meinen  ünterauchnngen  konnte  ich,  jedoch  keineswegs  constant,  nur 
im  vorderen,  dem  Tjmpanalostium  der  Tuba  nahegelegenen  Abschnitte  der  Trom- 
melhöhle Drüsen elemente  in  variabler  Aniahl  nachweisen.  Im  hinteren  Abschnitt 
des  Cav.  tjmp.  und  in  der  Auskleidung  des  Proc.  maet.  fehlen  sie  gänzlich. 
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Ton  den  zwischen  den  Wanden  der  Trommelhöhle  und  den  Gehdrknöchel- 
chen  ansgeapannten,  gensshaltigen  Schleimhautfalten  gind  hervorzuheben:  die  late- 
rale Htuniner-ÄmboBfalte;  eine  nicht  constante,  vom  Ambos  zur  inneren  Trommel- 
hOhlenwand  hinziehende  Falte,  eine  von  der  änsaeren  Fläche  dei  Hnmmer-Ambos- 
kSrperg  zur  äoueren  Atticwand  ausgespannt«  verticale  Falte,  durch  welche  der 
obere  Theil  des  Süsseren  Attic  in  eine  vordere  nnd  in  eine  hintere  Abtheilong 
gebracht  wird,  eine  von  der  Criata  transversa  zur  Tensoraehne  und  eine  von  dieeer 
sar  vorderen  Tasche  des  Trommelfetls  hinuebeDde  Dnplicatnr;  die  SteigbUgelfalte, 
welche  iwischen  den  Scbenkeln  de«  Stapea  (Membrana  obtnratoria  staped.),  dem 
hinteren  Schenkel  und  der  Sehne  des  Stapedius  ausgespannt  ist,  und  ein  incon- 
atantes  membranösea  Balkenwerk,  welches,  wie  ich  znerst  nachgewiesen,  Vom 
Hammer-AmboekOrper  und  dem  äasaeren  Attic  tum  Antrum  mastoid.  hinzieht. 
Eitrige  Entzündungen  im  äusseren  Attic  können  dnrch  Yermittlung  dieses  Balken- 
werks auf  das  Autrum  mastoid.  und  umgekehrt  von  diesem  auf  den  Attic  und  den 
PruHtak'echen  Ranm  fortgepflanzt  werden. 

Anner  den  genannten  Schleimbantfalten  fand  ich  in  der  Trommelhöhle  eine 
Antahl  inconatajiter  Bindegewebezüge,  welche  frflher  als  pathologische  Producte 
angesehen,  von  mir  jedocH  zuerst  (Beleucbtnngsbilder  des  Trommelfella  1865)  ala 
Besidnen  des  im  fStalen  Lehen  das  Mitteiohr  ausfüllenden,  gallertartigen  Binde- 
gewebes erkllrt  wurden.  Solche  Brücken  und  Fäden  findet  man  häufig  zwischen 
Trommelfell  und  innerer  TrommelhChlenwand ,  zwischen  Hammergriff,  langem 
Amboascbenkel  und  Stapes  ausgespannt.  Fast  constant  kommen  faden-  oder  band- 
förmige Verbindungen  zwischen  den  Schenkeln  des  Stapea  imd  den  WUnden  des 
Pelvis  ovalis  vor,  welche  bei  Entzündungen rocessen  die  Entstehung  adhäsiver 
Procesae  in  der  Umgebung  der  SteigbOgelechenkel  begünstigen.  Auf  dieaen 
Bindegewebsmembranen    entdeckte    ich    hei    der    mikroskopischen    Untersuchung 


Fig.  42. 

euentfaOmliche  Gebilde,  über  deren  Existenz  früher  nichts  bekannt  war.  Sie 
(F^.  42)  erscheinen  am  häufigsten  oval,  zuweilen  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
ongesctmDrt  (c),  bimfOrmig,  seltener  dreieckig;  zuweilen  sind  beide  Formen  an 
einem  Gebilde  comhinirt.  Sie  mit  einem  Epithel  bekleideten  ECrperchen  zeigen 
HOWoU  bei  der  Flächen  ansieht,  als  auch  an  IJurchachuitten  einen  mit  der  äusseren 
Contour  parallel  geschichteten  faserigen  Bau.  Zwischen  den  Schichten  siebt  man 
npindelßrmige  KOrperchen  eingelagert. 

In  das  abgerundete  Ende  des  Gebildes  tritt  ein  kürzerer  oder  längerer,  von 
der  membranösen  Unterlage  mit  breiter  Basis  entspringender  faseriger  Stiel  (a) 
ein,  welcher,  das  Gebilde  durchziehend,  am  anderen  Pole  (b)  heraustritt  und  eich 
an  einer  Membran  oder  an  einer  gegenüberliegenden  Knochenwand  inserirt.  Zu- 
weilen geht  ein  Stiel  durch  mehrere  Gebilde  oder  theilt  sich  am  Austritte  des 
einen  Poles  in  zwei  Stiele.  Die  Grösse  der  Gebilde  variirt  von  0,1—0,9  mm  und 
darüber.  Diese  Körper  fand  ich  am  häufigsten  im  hinteren  Abschnitte  der  Trommel- 
hShle,  im  Antrum  mastoid.,  femer  im  ooeren  Trommelhöhlenraum,  am  Trommel- 
feUe,  im  Prusaak'schen  Räume  und  in  der  Fossula  feneatrae  vestibuli.  Diese  von 
mir  entdeckten  Gebilde  (Wien.  med.  Wochenschr.,  20.  November  1863)  wurden 
später  von  Kessel  u.  A.  bestätigt. 

Die  Trommelhöhlenauskleidung  beim  Neugebornen  zeichnet  sich  dnrch  den 
grossen  Geßtosreichthum,  sowie  dnrch  starke  Aufwulstung  des  Gewebes  aus  (Brun- 
ner). Sehr  häufig  findet  man  an  Stellen,  welche  beim  Erwachsenen  ganz  glatt 
erscheinen,  z.  B.  am  Promontorium  dicht  gedrängte  Papillen  von  deraelben 
Structnr,  wie  wir  sie  am  Trommelfelle  kennen  gelernt  haben  (S.  16).  Moos  und 
Verf.  fanden  gef^ssf Uhrende  mit  Cylinderepithel  bekleidete  Papillen  und  Zotten 
in  der  Trommelhöhlenschleimhaut.  Die  starke  Auflockerung  und  Tascularisation 
steht  im  Zusammenhange  mit  dem  ümwandlungsprocesse,  welcher  sich  im  Fötal- 


.y  Google 


32  GeflUse  und  Nerven  der  TrommetbOhle. 

leben  und  nacb  der  Geburt  im  Mittelobre  entwickelt.  Die  Trommelbfible  des 
FStus  nemlicb  ist  von  einer  gallertartigen  Masee  auBgefÜllt,  welche  bei  der  mikro- 
skopischen Unt«rsnchung  die  Cbaractere  von  unreifem  Bindegewebe,  apindelfSrmige 
Zelfen  in  einer  atructurlosen,  gallertartigen  Qrundsubstanz,  zeigt.  Dieses  von 
Wendt  ale  Schleimhautpolster  der  Labjrinthwand  bezeichnete  Gewebe  zeigt  fifler 
achon  vor  der  Geburt  die  Erscheinungen  der  Rückbildung  und  des  Zerfalls.  Nach 
der  Geburt  erfolgt  durch  den  Lufteintritt  in  die  TrommelhShle  eine  rasche  Büok- 
bildung  des  Schleimhautpolatera.  Auffallend  b&afig  findet  meu  die  Trommelhöhle 
Neugehomer  von  einer  eiteräbnlicheo  Masse  erfüllt.  Die  Annahme,  das«  in  allen 
diesen  lUllen  eine  eitrige  Entzündung  im  Mittelohre  vorliege  (Netter),  ist  keines- 
wegs erwiesen.  Das  häufige  Vorkommen  von  Hikrocoocen  in  dieser  Flflssigkeit 
kann  nicht  als  Beweis  einer  Mitteloh rentzQn düng  angesehen  werden,  nachdem  die 
Untersuchungen  von  Cbwostek  erwiesen  haben,  dass  nach  dem  Tode  eine  rapide 
Invasion  von  Mikroorganismen  in  die  K0rperh6hlen  und  in  die  Gewebe  erfolgt. 
Die  von  mir  vertretene  Ansicht,  dass  es  sich  in  vielen  E^Uen  um  Zerfallsproducte 
in  der  Trommelbohle  und  nicht  um  eitrige  Enteflndungen  bandelt,  wurde  durch 
die  bacteriologischen  Untersuchungen  Gradenigo's  und  Penzo's  (Z.  f.  0.  Bd.  21, 
S.  29S)  bestäbgt. 

Oefäsae  nnd  Nerven  der  Trommelhöhle. 

Die  art«rielleD  Gefässe  der  Trommelhoble  stammen  ans  vertchiedenen  Ge- 
fBssbezirken.  Die  vorderen  und  mittleren  Theile  der  Tronunelhflble  worden  ver- 
sorgt: von  der  Art  tymp.  (aus  der  Art  mazill.  intern.),  welche  durch  die  Fiwura 
tymponost^oamosa  in  die  Trommelhohle  dritu^;  von  der  Art.  pbarjng.  ascend.  (aus 
der  Carotis  ext.),  welche  den  Boden  der  Trommelhöhle  durchbohrt,  über  dem 
Promootorinm  zum  Tegmen  tfmp.  emporsteigt  und  mit  der  Art  mening.  med. 
anastomosirt ;  von  Aestea  der  Art.  meningea  media,  welche  durch  den  Hiatns 
canal.  Fallop.  und  die  Fiasnra  petrosquamosa  in  die  Trommelhühie  eindringen, 
und  endlich  von  der  Carotis  int.,  welche  einige  Aestchen  des  Bomus  caroticot^mp. 
durch  feine  OefftssOffnungen  des  Canal.  caroC.  im  Felsenbein  in  die  Trommelhohle 
sendet.  Die  in  den  Faliopischen  Canal  eindringende  Art.  stjlomastoid.  versorgt 
das  Neurilem  des  Facialis,  den  Muse,  staped.,  sendet  auch  GefAss&stchen  tnr  Aus- 
kleidung der  Trommelhöhle  und  der  Warzenzellen  und  anastomosirt  durch  die 
Apert  spur,  canal.  Fallop.  mit  der  Art  mening.  media. 

Die  Venen  der  TrommeUiOlile  münden  durch  zahlreiche,  das  Trommelfell 
perforirende  Anastomosen  in  die  Venen  des  äusseren  GehOrgangs,  ausserdem  aber 
in  den,  die  Carot.  int  im  Canal.  carot.  umgebenden  Yenenpleius  (Rektoriik),  in 
die  Venen  der  Dura  mater  durch  die  Fissur,  petrosquam.  und  in  den  Venen- 
plexus  des  Unterkiefergelenks. 

Nach  den  Untersucbun^n  von  Pruseak  an  Hunden  gehen  h&afig  die 
Arterien  ohne  Capillarbildung  m  die  Venen  über.  Die  venOsen  QefÄsse  der  Trommel- 
höhlen auskleidung  haben  einen  stark  gewundenen  Verlauf  und  zeigen  stellenweise 
ansehnliche  bucbtige  Erweiterungen  ihres  Lumens. 

Waa  das  Verh&ltniss  der  Blutgefässe  der  Schleimhaut  eu  den  Enocben- 
wänden  der  Trommelhohle  anlangt,  so  habe  ich  den  anatomischen  Nachweis  be- 
liefert*), dass  zwischen  dem  Mittelobre  und  dem  Labjrinthe  Oe- 
f&sBverbindnngen  durch  die,  die  beiden  Abschnitte  trennende 
Knochenwand  stattfinden.  Ich  fand  nemlicb  an  mikroskopischen  Durch- 
schnitten des  Promontoriums  von  mit  Osmiumaäure  behandelten  und  deoatcinirten 
Präparaten  die  Blutgefässe  der  Mittelohrschi eimbaut,  von  mächtigen  Bindegeweb»> 
zQ^en  begleitet,  in  die  trichterförmig  beginnenden  Can&le  der  Knochenwand  ein- 
dringen (Fig.  41  hb'c),  mit  dem  Qefaasnetze  der  Knochenwand  nnd  mittelst  dieser 
mit  den  GäUssen  der  Labifrinthauskleidung  in  unmittelbare  Verbindung  treten. 
Die  Elntnttastellen  der  Gef^e  in  den  Knochen  sind  am  Fl&cbenprftparate  schon 
mit  freiem  Auge  als  schwarze  Punkte  kenntlich.  Dieses  Verhalten  der  Tronunel- 
hOblenschleimhaut  zur  Knochenwand  gewinnt  insofeme  eine  besondere  Bedeutung, 
als  EntzQndongsprocesse   in   der  Trommelhohl enschleimhaut   vorübergehende   oder 

*)  Ueber  Anastomosen  zwischen  den  Gefässbezirken  des  Mittelohts  und  des 
Labyrinths,  A.  f.  0.  Bd.  XI. 
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bleibende  Hvperiliuien  und  ErnUhnuigHtOnuigeii  im  Knochen  und  im  Labyrinthe 
Tetaulawen  kennen. 

üeber  die  Ljmphgef Ksae  der  Trommelhöhle  ist  hiHher  wenig  bekannt. 

Au  der  Nervenversorgunff  der  MittelohrauBkleidnng  betheilisen  gich  nehat 
den  sensitiven  Faaem  des  Tneemuiiu  noch  der  ^nnpathicos  and  der  N.  gloBeo- 
pharyngeoB.  Der  von  diesem  Nerven  stammende  Trommelbttblenast  ist  unter  den 
TrommelbOhlennerTen  am  mächtigsten  entwickelt  Er  tritt  von  der  Foua  jngu- 
laria  durch  eine  an  der  unteren  Paukenhöhlen  wand  befindliche  Oefboag  in  die 
TranunelhOhle  und  steigt  in  der  beschriebenen  Rinne  am  Promontorium  in  die 
Hohe,  um  mit  dem  Nerv,  petros.  guperf.  minor,  zu  anaatomoairen.  In  diesem  als 
}4.  Jacobsonii  beseichneten  Nerven  haben  Pappenheim,  KGlliker  und  Eräuge 
(Zeitschr.  f.  rat.  Medicin  1866,  S.  92)  stellenweise  eingelagerte  Oanglieuzelleu  nach- 
gewiesen, W,  Krause  konnte  einen  vom  Plexus  tympan.  abzweigenden  stärkeren 
Nervenact  bis  in  die  knorpelige  Tuba  Eustachii  verfolgen,  ich  sah  einen  solchen 
mdirere  Male  unmittelbar  vom  N.  Jacobsonii  abzweigen*). 

Die  sympathischen  Nerven  der  Mittelohraaskleidung  Btommen  aus  dem  die 
Carotis  int  begleitenden  Plexus  sympath.  im  carotischen  Canole.  Hehrere  Aest- 
chen  dieses  Genechte«  treten  als  Nervi  carotico-tymp.  durch  Oefinnngen  des  Conals 
in  die  TrommelhShle,  um  in  dessen  vorderen  Abschnitte  mit  den  Veii^longen 
des  N.  Jacobsonii  und  den  vom  Trigeminua  stammenden  N.  petros.  superf.  minor 
den  Plexus  tymp.  zu  bilden.  Von  diesem  stammen  die  feineren  Nervenveraweigungen 
der  ganzen  Mittelohrauskleidung,  in  welchen  man  namentlich  in  der  N&iie  des 
ovalen  Fensters  Haufen  von  Ganglienzellen  eingelagert  findet  Neben  diesen  Nerven- 
bOndeln  findet  man  noch  ein  feines  ver&steltes  Neta  von  NerveufKden,  die  aich 
theOs  aber,  theils  unter  den  Geissen  verbreiten  und  an  den  Stellen,  wo  mehrere 
Fasern  tnaammenetossen,  gangliQse  Anschwellungen  bilden. 


B.  Der  Eostach'sche  Canal  (Ohrtrompete,  Tuba  auditiva). 

Der  Euätach'ache  Canal,  welcher  die  TrommelhShle  mit  dem  Rachen- 
raume  verbindet,  und  den  Luftaustausch  zwischen  der  äusseren  Atmosphäre 
und  der  Trommelhöhle  vermittelt,  besteht  aus  einem  knöchernen  und 
einem  knorpelig-memhranösen  Theile.  Die  Axe  des  Canals  zor 
Horizontalen  nimmt  nach  Henle  eine  fast  genau  diagonale  Richtung  zwi- 
schen der  transversalen  und  sagittalen  £bene  ein.  Die  Axe  der  Tuba 
bildet  mit  der  transrersalen  Äxe  des  Gehörgangs  einen  Winkel  von  135  °, 
mit  dem  Horizonte  einen  Winkel  von  40°.  Die  Tjmpanalmündung  der 
Ohrtrompete  steht  um  circa  2,5  cm  höher  als  ihre  Pharyngealmüudung. 

Die  Länge  des  ganzen  Canals  ist  wegen  des  nicht  scharf  markirten 
Anfanges  des  knöchernen  Theiles  in  der  Pankenhöhle  nicht  genau  be- 
stimmbar, sie  beträgt  $4 — 36  mm,  wovon  beiläufig  *fi  auf  den  knorpeligen 
Abschnitt  kommen.  Die  meist  spaltformige  engste  Stelle,  der  Isthmus 
tubae,  weicher  noch  im  knorpeligen  Abschnitte  vor  der  Vereinigungsstelle 
des  knorpeligen  mit  dem  knöchernen  Theile  liegt,  misst  in  der  Höhe 
3  mm ,  in  der  Breite  nicht  über  '/t  mm.  Seine  Entfernung  vom  Ostium 
pharyng.  beträgt  durchschnittlich  24 — 26  mm. 

1 ,  Der  nOcheme  Tbeil  der  Taba  Eiutacliii  (Pars  ossea  tubae  audi- 
tivae).  Der  laterale  knöcherne  Theil  der  Ohrtrompete,  der  nach 
oben  an  das  Tegm.  tymp.  und  den  Semicanal.  pro  tens.  tymp.,  nach  uuten 
und  medianwärts  an  den  carotischen  Canal  grenzt,  entwickelt  sich  aus  dem 
vorderen,  medianwärts  gerichteten  Abschnitte  der  Trommelhöhle;  die  Grenze 
zwischen  dieser  und  der  Ohrtrompiete  ist  jedoch  keine  scharf  markirte,  weil 
die  obere  Wand  und  die  seitlichen  Wände  der  Trommelhöhle  ununterbrochen 
in  die  Ohrtrompete  übergehen.     Nach  unten   hingegen  ist  die  Begrenzung 

*)  Vgl.  Biscboff  jun.,  .Mikroskopische  Analyse  der  Anastomosen  der 
Kopfnerven'.    Mönchen  1865. 

Politser,  Lebrbnoh  der  ObrenlieiUcnnd«.    i.  Ana.  3 
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eine  Bchärfere  und  zwar  an  der  Stelle,  wo  die  schief  aofsteigende  vordere 
Trommelhöhlenwand  zur  unteren  Wand  der  knöchernen  Ohrtrompete  um- 
biegt (Fig.  43  u.  44  ot).  Ueber  dieser  Stelle,  etwa  in  der  Höhe  des  oberen 
Dritttheils  der  Trommelhöhle,  liegt  das  Ostinm  tympanicum  tubae 
auditivae  von  unregelmäsaiger  Begrenzung  und  inconetanter  Grösse;  seine 
Höhe  beträgt  4,6  mm,  seine  Breite  3,3  mm.  Das  Lumen  des  kn6chemen 
Canals,  dessen  Durchmesser  nach  H  e  n  1  e  etwa  2  mm  betraf  verengt  sich 
nnr  massig  gegen  die  Vereinignngsstelle  mit  der  knorpeligen  Tuba  und 


Fig.  4S. 

Ohrtrompete  nnd  TrommelbOlila  im  Znaunmenhanga. 

t  =  Trommeirell.    b  =  Hammerltopf.    n  =  nnteres  Ende  des  HamiBergTiirB.    a  =  AmboskOrper. 

k  ==  kurzer  FortMtz  des  Amboseea.  m  =  Hubc.  tensor  tymponi,  o  =  Oalium  pharyngenm  tubae. 

i  =  Istbmas  tubae.    ot  =  Ostlum  tymp.  (nbae.    (Recbtea  Ohr.) 

zeigt  am  Querschnitte  eine  durch  kantige  Vorsprünge  unregelmässig  drei~ 
seitige  Begrenzung  (L.  Maver)*), 

2.  Der  knorpelige  Absoluiitt  der  Tuba  Enstachii  (Cartilago  tubae 
auditivae).  Der  knorpelige,  mediale  Theil  der  Ohrtrompete  setzt 
sich  an  die  rauhe,  unregelmässige  und  schräg  abgesetzte  Umrandung  des 
vorderen  Endes  der  knöchernen  Tuba  an;  er  reicht  lateralw&rts  weiter 
hinauf  als  medianwärts,  weil  die  laterale  Wand  der  knöchernen  Ohrtrompete 
kürzer  ist,  als  die  mediale.  Die  knorpelige  Tuba  ist  nicht  dem  ganzen 
Umfange  nach  knorpelig,  sondern  wird  zum  Theile  durch  ein  häutiges  Blatt 
gebildet,  welches  den  nnnenförmigen  Knoipel  zu  einem  Canale  ergänzt. 

Die  am  oberen  Rande  umgekrämpte  Knorpelplatte  bildet  in  der  \ähe 


•)  Vgl  A.  Politzer,  Die  anatom.  und  hift«log,  Zergliederung  des  mensch- 
lichen Oehörorgana,  8.  43. 
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ihrer  InBertioii  an  den  knöchemea  Theil  ei 
B  Wand  breiter  ist,  als  die  hintere  ii 


i  achmale  Rinne,  deren  vordere 
lere;  weiter  nach  unten  jedoch, 


Fig.  44, 
iltelobr  beim  Erwachsenen, 


SagitUlschnitt  doTcb  dan  gaiufl  ___   _ 

op  =  OBt.  pbaryng.  tnbw.    t«  =  Canalis  tub«  aadit.   < 
tjmp.   p  =  Fromontoriain  mit  dem  Nervu»  tympanicDB. 
BMpes.    sp  =  llnac.  »UpedlDB.    f=  Nervus  ruilalli. 
maatoid.    Nach  einem  Präparate 


__  Hllfte,    (Linke»  Ohr) 

tymp.  tHbae.  tp  =  Mose,  tsiis. 
uniere  TrommelbCnlenvand.  st  = 
Anlrum  maBtoid.  ww'  =  CaUu1ae 
:r  SummtniiK. 


einige  länien  von  der  ksöchemen  Ohrtrompete  entfernt  (an  der  Spina 
angularis,  Henle),  nimmt  die  Höhe  der  mehr  nach  oben  gerichteten,  hin- 
teren Knorpelwand  rasch  zu,  während 
die  mehr  nach  unten  gerichtete  vor- 
dere, dem  oberen  Band  der  Knorpelplatte 
entlang  einen  schmalen  umgekrämpten 
Knorpelstreifen  (Fig.  45  h)  darstellt, 
welcher  den  Raum  der  Ohrtrompete 
überdacht.  Der  Knorpel  der  Ohrtrompete, 
ca.  ^  mm  lang,  zeigt  in  der  Flächen-  ^ 
ansieht  die  Form  eines  Dreiecks,  dessen 
Spitze  an  der  knöchernen  Ohrtrompete 
liegt,  während  die  Basis  als  abgerun- 
deter Wulst  an  der  Seitenwand  des 
Bachens  prominirt.  Der  der  knöchernen 
Tuba  nahe  gelegne  Theil  des  Knorpels 
ist  mit  der  Fibro-Cartilago  basilaris 
verwachsen  und  weniger  beweglich,  als 
der  untere  breitere,  von  der  Schädel- 
baais  abstehende  Theil.  Die  Knorpel- 
snbstanz  selbst ,  an  der  Oberfläche 
hyalin ,  in  den  tieferen  Schiebten  i 
ifi^riger  Grundsubstanz,  zeigt  sehr 
häufig  eine  Anzahl  nnregelmässiger  Ein- 
schnitte, Spalten  und  manchmal  Zer- 
klüftung des  Tubenknorpels  in  mehrere 
gesonderte  Stücke. 

MoosondZ ucker kan dl  beschreiben 
mehrere  in  der  ümgebnne  der  knorpeliR-membranfigen  Tuba  vorkommende, 
Faaerknorpel  beatebende  Knorpelinseln. 


Querschujtt  durcl 


Fig.  45. 

rch  die  knorpelige  Ohrlroin- 
iLn  Ulli,  ucin  B-fOrmlRen  Tnbenepalt.  k  = 
edisle  Knorpelplatts.  h  =  Knorpelhakeu. 
=  Raum  anlerhalb  des  KnorpelhakenB. 
,  —  Boden  derOhrtrompeta.  d  d"  =  Schleim- 
haotfaltea.  e  =  CyUnderapithel.  t  =  Musc. 
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Der  CaDalis  Enstachii  beim  Kinde  lei^  in  Bezu;;  auf  L&uge,  Räumlichkeit 
und  Richtung  eine  weeentliche  Verechiedenieit  gegenüber  den  enUprechenden  Ver- 
hältnissen der  Ohrtrompete  beim  Erwachaenen.  Die  Länge  beim  Neugebomen 
mint  16—20  mm,  von  welchen  8—9  mm  auf  den  knOchamen  und  11—12  mm  auf 
den  knorpelig-membranOaen  Theil  entfallen.  Die  Tympanalmündnng  der  Tnba  beim 
Kinde  iit  TernältnieamBaeig  grow  und  etwas  tiefer  stehend ;  hingegen  erscheint  die 
ebenfalls  tiefer  stehende,  der  Choane  und  dem  Nasenboden  näher  gelegene  Pba- 
r;pigealmündung  nur  durch  eine  leicbt^chwungene  Spalte  angedeutet  und  der 
hintere  Tubenwulst  an  der  Rachenwand  kaum  merklich  vorstehend.  Der  Tuben- 
canal  beim  Kinde  ist  kQrzer  nud  weiter  und  hat  dieses  anatomiache  Tert^tnisa 
insofeme  eine  praktische  Bedeutung,  als  die  durch  Krankheitaproducte  hervor- 
gerufenen Widerstände  im  Tubencanal  dnroh  einen  Luftstrom  leichter  überwunden 
werden  kOnnen. 

Das  Yerhaltniss  des  membranOsen  Theils  der  Ohrtrompete  znr 
Knorpelplatte  lässt  sich  am  besten  an  Queracbnitten  der  Ohrtrompete 
daratellen.  Wir  sehen  an  einem  solchen  Queisdmitte  (Fig.  45)  die  mediale 
Knorpelplatte  (k),  welche  am  oberen  Rande  hakenförmig  umgebogen  erscheint  (h). 
Am  nmgeroUten  Ende  des  Enorpelhakene  beginnt  der  membranöse  Theil  der  Ohr- 
trompete, welcher  in  der  Nähe  des  Knorpels  zart  und  dfinn  ist,  nach  iint«n  jedoch 
an  Dicke  zunimmt  und  zumeist  von  einem  reichlichen  DrOsenlagei  und  einem 
indlTidnell  verschieden  stark  entwickelten  Fettgewebe  (Ostmann)  begrenzt  wird. 
Der  membranSse  Theil,  der  nach  unten  in  die  Fascia  salpingo-pharTngea  Über- 
geht, beträgt  nach  v,  TrCltsch  die  kleinere  Hälfte  des  Umfangea  der  Ohrtrompete 
und  bildet  mit  dem  Knorpelbaken  die  laterale,  vordere  Wand  des  knorpelig- 
membranösen  Tubenabtchnittes  (m),  und  ausserdem  noch  seinen  Boden  (b).  Der 
dem  Ost.  phar^ng.  nahe  gelegene  Theil  desselben  ist  viel  dünner  als  der  obere, 
der  durch  Hinzntritt  von  fibrOsem  Gewebe  von  der  Spina  angularis  des  Keilbeine 
her  und  durch  ein  in  dieses  Oewebe  eingeschobenes  Knorpelst&bchen  eine  gewisse 
Dicke  und  Resistenz  erhält. 

Durch  die  hakenfBrmige  Umbiegung  des  EJiorpels  am  oberen  Rande  der 
Platte  entsteht  unterhalb  dieser  UmbiegnngMtelle  ein  Raum,  welcher  sich  in  den 
einielnen  Tubenabschnitten  verschieden  verhält.  An  Querschnitten  erhärteter  Prä- 
parate findet  man  in  den  oberen,  dem  knSchernen  Theile  nahe  gelegenen  Partien 
unter  der  ümbiegungsstelle  des  Hakens  einen  kleinen  Raum,  dessen  Wände  sich 
nicht  berühren.  Im  mittleren  AbMhnitte  ist  jedoch  die  Berührung  der  medialen 
und  lateralen  Tubenwand  eine  vollständige  und  nur  am  Ost  pharyng.  stehen  die 
Wände  wieder  etwas  von  einander  ab*}. 

Die  Schleimhaut  des  membranOsen  Tbeils  der  Ohrtrompete  ist  im  unteren 
Abschnitt  sehr  faltenreich.  Nach  Moos  bilden  diese  Fallen  des  membranfisen 
Theils  unmittelbar  hinter  dem  Ostium  pharyngenm  einen  Wulst,  durch  den  im 
ruhenden  Zustande  die  Tuba  an  dieser  Stelle  geschlossen  wird.  Nach  oben  nimmt 
der  Reichthum  an  Falten  immer  mehr  zu. 

AnaUeidnng  der  Ohrtrompete.  Die  Wände  der  Ohrtrompete  werden  von 
einer  drOienreichen ,  ein  flimmerndes  Cjlinderepitbel  tragenden  Schleimhaut  über- 
zogen. Die  Auskleidung  der  knfichemen  Ohrtrompete  ist  glatt,  mit  dem  Perioste 
feä  verwachsen.  Die  der  Knorpelplatte  anliegende  Schleimhaut  ist  besonders  an 
der  medialen  Wand  stärker  entwickelt;  an  ihrer  Oberfläche  münden  eine  grosse 
Anzahl  acinOser  Schleimdrüsen  (Fig.  45  m,  d),  welche  sich  bis  in  die  Nähe  des 
Perichondriuma  erstrecken,  zuweilen  aber  und  zwar  in  der  Nähe  der  Rachen- 
mOudnng  durch  die  inconstanten  Spalten  im  Tubenknorpel  aich  bia  in  das  Binde- 
gewebe ausserhalb  der  Ohrtrompete  verfolgen  lassen.  Am  zahlreichsten  findet 
man  drüsige  Elemente  in  der  Nähe  der  RachenmOndung  der  Ohrtrompete,  während 
sie  an  der  unmittelbar  nnterh^b  des  Tubenhakens  befindlichen  Schleimhaut  ^nz 
fehlen  und  im  knöchernen  Theile,  namentlich  ^gen  die  Trommelhöhle,  spärlicher 
vorkommen.  Gerlach  fand  ausserdem  in  der  Tubenachleimhaut  des  Eindes  Balg- 
drflsen,  deren  Wand  aus  diffuser  conglobirter  DrOsensubstanz  besteht  und  die 
im  Kanzen  knorpeligen  Theile  der  Tuba,  besonders  gediängt  jedoch  in  dessen 
mittleren  Abschnitte  zahlreich  auftreten  (Gerlach's  Tubentonsille). 

■nakeln  der  Ohrtrompete.  Das  Lumen  der  Ohrtrompete,  deren  Wände 
bald  mehr,  bald  weniger  eng  an  einander  liegen,  wird  durch  einen  Muskel- 
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apparat  zeitweilig  erweitert.  Es  geschieht  die»  vorzugsweise  durch  die  von  der 
Oiütroiiipete  zum  weichen  Gaumea  hinziehenden  Mugc  levator  und  tenaor 
veli  palatini. 

Der  Levator  Teli  palatini  (petro-salpingo^taphylinuB)  (Fig.  46  I)  ent- 
•pringt  von  der,  den  carotiachen  Canal  begrenEendcn,  unteren  Flä.che  des  FelBen- 
b«ins.  Der  rnndliclie  Muakelbauch  verlauft  parallel  zur  Richtung  der  Ohrtrompete, 
■chmiegt  sich  an  den,  den  Boden  der  Ohrtrompete  bildendenhitutigen  Abschnitt 
(Fiff.  46  1)  an,  und  strahlt  unterhalb  der  phanmgealen  Mttndung  der  Ohrtrompete 
in  den  weichen  Gaumen  ans.    Er  entspringt  nicht,  wie  früher  angenommen  wurde, 


1' 
Fig.  46." 

den  Tabenmnskelii .  nstfirlicbe  OrSase.    k  =  Knorpel  platte  der 


=  Lt^ina  DiembranueB  der  Öbrtrompete.    os  =  CÜtiiim  ptaaryng.  tiib*e. 
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.       tini  om 

Nach  einem  Pr&p>ra(e  metiier  Sunmlang. 


veli  palatini.   1'  —  Ausstrsbluag  des  Levntor  im  Gaumensegel,   h  = 
«  pCeijgoidenH.   1 1  =  MuBC.  teflHor  veli  palstini  am  den  Uamala»  sieh  beramscblingend. 


mit  einem  Theile  seiner  Faserbündel  Ton  der  Eustach'schen  Ohrtrompete,  sondern 
ist  bloss  an  diese  durch  kurzes  Bindegewebe  angeheftet.  Die  Wirkung  de«  Le- 
vator veli  palatini  beschränkt  sich  nicht  nur  auf  das  Gaumensegel,  sondern  es 
wird  anch  bei  jeder  Contraction  durch  die  Verkürzung  und  das  Dickerwerden  des 
Mnakels  der  Boden  der  Ohrtrompete  gehoben,  wodurch  die  Ohrtrompetenmilndang 
zwar  verkleinert,  der  Widerstand  in  der  Ohrtrompete  jedoch  durch  die  Verkflrzong 
and  Verbreiterung  der  Tnbenspalte  vermindert  wird. 

Der  Tens.  veli  palatini  (spheno-salpingo-BtaphjHnue  s.  circnmfleius  palat.). 
von  V.  TrOltsch  als  Abductor  oder  Dilatator  tubae  bezeichnet  (Fig.  46  tt)  nimmt 
Minen  Ursprung  von  der  unteren  Fläche  des  Seilbeins  und  der  inneren  Lamelle 
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des  Proc.  pteijgoid,,  mit  einer  groBsea  Moase  seiner' Bündel  aber  von  der  kurzen, 
hakenfOnniK  uiugebogeuen  lateralen  Knorpelwond  (Fig.  45  t)  und  dem  raembranSsfln 
Tbeile  des  Knorpeligen  Tuben abschnittes.  In  seinem  nach  !int«n  gerichteten  Ver- 
laufe Hegt  der  piatt«  Muskelbauch  der  lateralen  Wand  des  h&ntigen  Tuben- 
abschnittea  innig  an  und  ist  ziemlich  fest  an  sie  angeheftet.  Die  Faaerrich- 
tung  des  Muakelbauchs,  dessen  Sehne  sich  um  den  Hamulus  pterjgoideus  her- 
unuohlingt  und  in  der  fibrOsen  Terl&ngerung  des  harten  Ganmens  ausstrahlt 
(Henle),  bildet  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Richtungslinie  de«  knorpeligen  Tuben- 
abschnittes.  Die  Sehne  des  Muskels  ist  am  Hamalus  pterygoideus ,  mit  dem  sie 
ein  sog.  Sehnengelenk  bildet,  so  straff  angeheftet,  dass  die  Wirkung  der  Muskel' 
contra^ion  sich  in  höherem  Qrade  an  der^Ohrtrompete,  als  am  weichen  Gaumen 
äussern  wird.  Durch  die  Contraction  dieses' Muskels  wird  der  ^^orpelhaken  etwas 
anfgerollt,  der  membranOse  Theil  der  Ohrtrompete  von  dem  knorpeligen  abgezogen 
und  das  Lumen  der  Ohrtrompet«  klaffend.  Zu  enAhnen  wäre  noch  ein  als  M. 
salpingo-pharyng.  bezeichnetes  MuakelbQndel,  welches  vom  M.  patato-pharyng.  zum 
Tnbenwulste  hinzieht. 

Zu  den  Muskeln  der  Ohrtrompete  stehen  drei  Fascien  in  Beziehung,  die 
sich  zum  Tbeile  an  der  Ohrtrompete  inseriren  und  bei  dem  Mechanismus  der 
TubenerCfbiung  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Es  sind  dies  die  Fase,  aalpin^.  pharyng. 
{v.  TrGltsch),  welche  von  der  Tabenkante  zum  HamnI.  pterygoid.  hinzieht  ond 
den  Tensor  *om  Levator  trennt;  die  äussere  Fascie  des  Tensor  (Weber-Liel)  und 
endlich  die  mit  dem  Lig.  aalpingo-pbarjng.  zusammenhängende,  der  medialen 
Seite  des  Levator  anliegende  Fagcie. 

Die  arteriellen  Gefässe  der  Ohrtrompete  stammen  aus  der  A,  pharyng. 
aacend.,  der  A.  mening.  media  und  der  Maiillaris  interna.  Die  Venen  stehen 
mit  denen  der  Trommelnühle  und  des  Nasenrachenraums  in  Verbindung  und  bilden 
einen  mit  dem  Sinus  cavernosus  anastomosirenden  Venenplexus  (ZucKerkandl), 
welcher  bei  Qbem^ssiger  BlutfQllung  einen  wichtigen  Einlluss  auf  die  Wegsamkett 
des  Tubencanals  Oben  kann. 


C.  Der  W&rzenfortsatz  (Processus  mastoideus). 

Der  Warzenfortsatz  bildet  den  hinteren  Abschnitt  des  Mittelohrs. 
Beim  Neugebornen  besteht  wohl  der  schon  im  Embryo  präformirte  Warzen- 
theil,  doch  fehlt  noch  der  eigentliche  conisch  geformte,  zellige  Warzen- 
fortsatz. Seine  erste  Anlage  am  Schl&febeine  Neugebomer  findet  sich 
hinter  dem  oberen  Ende  des  Annulus  tymp.  als  kleiner  Tuberkel,  welcher 
theils  durch  selbständiges  Wachsthum,  theils  durch  Muskelzug  in  den 
ersten  Lebensjahren  sich  in  der  Richtung  nach  unten  vergrössert,  jedoch 
erst  im  dritten  Lebensjahrs  (Zuckerkandl)  die  Form  des  Warzenfort- 
satzes beim  Erwachsenen  erhält. 

Zwischen  der  vorderen  Fläche  des  Tuberculum  mast.  und  dem  hin- 
teren Theil  der  Pars  squamosa,  die  nach  Toynbee  beim  Neugebornen 
die  äussere  Wand  des  Antr.  maat.  bildet,  befindet  sich  die  schon  von  Du 
Yerney  beschriebene  Sutura  squamomastoidea,  velche  in  den  ersten  Lebens- 
jahren in  der  Regel  schwindet,  zuweilen  aber  auch  beim  Erwachsenen  als 
gezackte,  oft  tie%ehende  Furche  an  der  Äusseren  Fläche  des  Warzenfort- 
satzea  sichtbar  iet. 

Von  pneumatischen  RSamen  ist  beim  Neugebornen  nur  dasAntrum 
mastoid.  vorhanden.  Es  ist  dies  ein  länglicher,  5  mm  grosser,  hinter 
der  Trommelhöhle,  jedoch  höher  als  diese  gelegener  Hohlraum,  der  nicht 
nur  relativ,  sondern  absolut  grösser  ist  als  beim  Erwachsenen.  Nach 
Zuckerkandl  geht  nun  die  Entwicklung  der  Zellenräume  im  Warzenfort- 
satze  in  der  Weise  vor  sich,  dass  die  Zellenbildung  an  der  hinteren,  oberen 
Peripherie  des  Antr.  mast.  beginnt,  von  hier  gegen  den  Sinus  transversus 
und  dann  erst  gegen  die  äussere  Lamelle  fortschreitet.  Nach  Schwartze 
und  Eysell  sind  die  Warzen  Zeilen  während  ihrer  Entwicklung  nach  einem 
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bestimmten  Tjpns  radiär  gegen  das  Antr.  mast.  gestellt ,  doch  ist  diese 
Anordnung  beim  Erwachsenen ,  theils  durch  Bildung  neuer  Knochensepta, 
Üieils  durch  Schwund  bereits  ausgebildeter  Balken ,  nur  selten  mehr  er- 
kennbar. 

Am  ausgebildeten  Warzenfortsatz  unterscheidet  man  zwei  Abschnitte : 
den  horizontalen  Theil  oder  das  Antrum  mastoid.,  ein  grösserer, 
länglicher  und  uniegelm&Bsiger ,  unter  dem  Tegmen  mast.  gelegener  Hohl- 
raum, In  welchen  man  durch  die  dreieckige  Oeffnung  an  der  hinteren 
Trommelhöhlen  wand  gelangt,  und  den  verticalen  Theil  dea  Warzenfort- 
satzes, dessen  Zellenraume  mit  dem  Antrum  commaniciren. 

Der  Warzenfortsatz  zeigt  in  Bezug  auf  Orösse  und  Form  grosse 
Mannigfaltigkeit.  Bald  ist  er  sehr  stark  entwickelt,  bald  wieder  zu  einem 
kurzen  und  soliden  Höcker  verkümmert.  In  gleicher  Weise  findet  man 
bedeutende  Unterschiede  im  innern  Gefüge  des  Warzenfortaatzes,  da 
dieser,  wie  schon  älteren  Autoren  bekannt,  nicht  immer  aus  jineumati- 
schen  Zellenräumen  besteht,  sondern  häufig  ganz  oder  zum  Theile  durch 
eine  fetthaltige,  apongiöse  oder  compacte  Knochensubatanz  gebildet  wird 
(Zoja).    Zuckerkandl  fand  unter  250  Schläfebeinen  nur  bei  36,8°/«  den 


Flg.  47.  Fig.  48. 

Warzenfortsatz  durchaus  pneumatisch,  in  43,2  "/s  war  er  zum  TheUe  dl- 
ploetisch ,  zum  Theile  pneumatisch  und  in  20  °|o  in  seiner  Totahtftt  aus 
fetthaltigem,  diploetischem  oder  sclerosirtem  Knochengewebe  bestehend. 

Demnach  unteracheidet  man  drei  Haupttypen  des  Warzenfortsatzes: 
die  pneumatische,  die  diploötische  und  die  ans  der  Combination  beider 
hervorgehende  Mischform.  Der  pneumatische  Warzen fortsatz 
wird  häufig  durch  eine  grosse  Anzahl  unregelmässiger ,  nach  allen  Bich- 
tnngen  des  Schläfebeins  sich  erstreckender  Zellenräume  gebildet ,  welche 
durch  eine  meist  dünne,  äussere  Corticalis  gedeckt  werden  (Fig.  47).  In 
anderen  Fällen  wird  der  ganze  Binnenraum  des  Warzenfortsatzes  durch 
eine  oder  zwei  grosse  Höhlen  eingenommen  oder  es  bestehen  neben  zahl- 
reichen kleineren  eine  oder  mehrere  grössere  Höhlen,  welche  namentlich 
an  der  Spitze  oder  an  der  inneren  Seite  die  Deckplatte  blasenförmig  vor- 
wölben. Oft  communiciren  grössere  Höhlen  nur  durch  einen  engen  Canal 
mit  dem  Antr.  maat. 

Die  pneumatischen  Zelleniäume  nehmen  ihren  Ausgang  rom  Antr. 
maat.,  eratrecken  Bich  von  hier  nach  rOckwlrts  bi*  zur  Sutura  occipit,  indem 
eie  Sinui  ei^ioid.  und  EmiMarium  Saotorini  umgreifen;  nach  abw&rtd  bis  zur 
Spitze  dea  Warzenfortsatzes,  seiner  inneren  P^che  und  der  Incisura  mut;  nach 
aufwärts  und  vorwärts  bis  zur  Linea   temporal,  und  in  die  Wurzel  des 
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Pioc.  xfgomat.  wobei  sie  den  GebOrgang  —  abgesehen  von  «einei  vordereor 
unteren  Wand  —  vollständig  umgreifen;  nach  einwärts  manchmal  bis  zur  Spitze 
der  Pjramide.  Sie  umgeben  häufig  das  Labyrinth  von  allen  Seiten  und  Iwem 
auch  dem  Bulbus  venEe  jugul-,  dem  knOchemen  Tbeil  der  Obrtrorapet«  und  dem 
hinteren  Theil  des  Canalis  carotic.  direct  an. 

Ein  wesentlich  verschiedenes  Aussehen  bietet  am  Durchschnitte  der 
diploStische  Warzenfortsatz  (Fi^.  48),  welcher  von  aeiner  Spitze  s  bis 
zur  oberen  Grenze  o  aus  kleinzelbgem  Diploe-  und  fetthaltigem  Knochen- 
gewebe besteht  und  nur  manchmal  in  der  Nähe  des  meist  kleinen  Antr. 
mast.  spärliche  Loftzellen  aufweist.  Der  sclerotische  Warzenfortsatz  ist 
selten  ganz  compact,  sondern  enthält  entweder  sehr  dichtes  Diploßgewebe 
oder  vereinzelte  grössere  Lücken.  Die  diploetischen  und  sclerotischen 
Warzenfortsätze  smd  durchschnittlich  kleiner  als  die  pneumatischen. 

Den  dritten  Tyjiua  endhch  bildet  der  zum  Theile  pneumatische, 
zumTheile  diploetische  Warzenfortsatz.  Hier  finden  sich  zahlreiche 
Varietäten.  Die  häufigsten  sind:  der  untere  Abschnitt  des  Proc.  maatoid. 
erscheint  diploetisch,  der  obere  pneumatisch  (Fig,  49),  oder  der  untere  und 


hintere  Abschnitt  enthält  Diploe  d— d',  der  vordere  obere  Theil  d'— g  hiu- 
gegen  pneumatische  Zellen  (Fig.  &0). 

Die  pneumatischen  Bäume  des  Warzenfortsatzes  werden  von  einer  zarten 
Membran,  einer  Fortsetzung  der  TrommelhShlenschleimhant  ausgekleidet,  welche, 
mit  dem  Perioste  verschmolzen,  ein  niehtfliramemdea  Plattenepithel  trOgt.  iip 
Antrnm  findet  man  häufig  Bindegewebsmembranen  and  vertUtigte  Stiftnge  aus- 
gespannt, aufweichen  die  Seite  31,  Fig.  42  beschriebenen,  von  mir  entdeckten, 
gestielten  Gebilde  lagern. 

Die  Zellenräume  des  Warzenfortsatzes  werden  nach  vorn  vom  hin- 
teren Ende  der  Pyramide,  dem  Cavum  tymp.  und  der  hinteren  Wand  des 
knöchernen  Gehörgangs  begrenzt  (Fig.  51  u.  62).  Die  äussere  Wand 
wird  von  der,  hinter  der  Ohrmuschel  fühlbaren,  convexen  Knochenschale 
gebildet,  deren  Fläch enauadehnung  und  Dicke  (4—10  mm)  sehr  variirt.  An 
der  Uebergangsstelle  vom  Planum  mastoid.  in  die  hintere  Gehörgangswand 
und  zwar  an  der  hinteren,  oberen  Peripherie  der  äusseren  Oeffnung  des 
knöchernen  Gehörgangs  findet  sich,  jedoch  nicht  constant,  ein  verschieden 
stark  entwickelter,  als  Spina  supra  meatum  bezeichneter,  spitzer  Vor- 
sprung, der  in  manchen  Fällen  als  anatomischer  Anhaltspunkt  bei  der 
operativen  Freilegung  des  Antrum  mast.  benützt  wird. 

Nach  hinten   grenzt  der  Warzenfortsatz   an  das  Hinterhauptsbein, 
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)  W&rzenforteatae. 


in  welchem  man  manchmal  mit  den  Warzenzellen  zneammenbängende,  luft- 
haltige ZeUrfinme  tindet  (Hyrtl's  pneumatische  IHinterhaaptskuo eben).    Die 


Fig.  51. 
Terticaler  (SuitUil->SchniM  dnrcb  WarzenfortBstz 

Dsd  knOcheru«)!  OehCrsane. 

w  =  Waneniellen.    h  =  hinterB  Wand   des   knfl- 

obemFn  GehflrgsngB,    v  =  vordere  Wand;de8  kuO- 

chsrnsn  (JshOrf-ftiiKB. 


Fig,  52. 

HoriiontBlachnitt  durch  d 
OehSrgitng  nod  die  TrammelliSble.  y  = 
vordere  QehBrgsngBWsnd,  h  =  blntsre 
GehOrgsDgswud.  e  =  Zelleo  des  War- 
lenfortBAties.  g  =  OehflrKUiR,  T  = 
TromiDeiretl.  (  ~  TroiDnielnable.  n  — 
Snlcos  sigmoideUB.    iRechlsB  Ohr.) 

obere,    der   SchädelhShle    zugekehrte    Wand    des    Froc.    magt.    wird    als 
Tegmen  maet.  bezeichnet,  an  dessen  Bildung  sieb  die  hintere  Fortsetzung 
des   Teg(n.   tymp.    und    die    innere 
Lamelle  des  horizontalen  Tbeile  der 
Schläfebeinscbuppe  betheiligen. 

Die  innere  Begrenzung 
des  Warzenfortsatzes  zenällt  in  zwei 
Abschnitte.-  .Der  untere  Abschnitt 
gebort  der  Innenseite  des  conischen 
liieils  des  Proc.  mast.  an  and  ist 
dorch  die  iur  den  Ansatz  des  U. 
digastricus  bestimmte  bald  flache, 
bald  tiefe  Incisura  mastoid.  in 
sagittaler  Richtung  eingeschnitten. 
Die  Enochenwand  ist  an  dieser  Seite 
oft  papierdünn  und  können  Abecesse 
auch  nach  dieser  Kichtung  durch- 
brechen (Bezold).  Der  obere  Ab- 
schnitt der  Innenseite  des  Warzen-  f^  ff 
fortsatzes  wird  in  gewundenem  Ver- 
laufe durch  den  Sinus  transversuB 
durchzogen,  welcher  an  der  Emi- 
nentda  cruciat.  int.  des  Occipitale  be- 
guoDend  auf  die  Innenfläche  des 
Warzenfortsatzes  Bbertritt  und  am 
Fonun.  jugul.  angelangt  mit  einer  jähen  Biegung  gegen  die  untere  Wand 
der  Pyramide  ansteigt,  um  in  den  Bulb.  ven.  superior  (jugularis)  über- 
zugehen. Eitrige  Entzündungen  des  Warzenfortsatzes,  welche  auf  dessen 
innere  Wand  übergreifen,  können  daher  letal  endigende  Sinusphlebitis  ver- 


Fig.  58. 


Horiiontalschnitt  durch  einen  pDeQmD.tischen 
WarzenfOrtBatE.  g  =  hiDtereSehargangawand. 

Trommelliahle.  &  =  Antram  maBtotd.   8== 
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42  Lageverb&ltnjas  des  Sinus  bansre  raus  zum  Warzenfortaatz. 

VoD  grosser  praktiaclier  Tragweite  sind  die  anatomischen  Varietäten 
im  Lageverhältnias  des  Sinus  transveraus  zum  WarzenfortsatEe 
und  zur  hinteren  Gehörgangswand.  Bezold  und  Hartmann 
haben  auf  die  zuweilen  stark  nach  vorn  und  aussen  gerückte  Lage 
des  Sinus  transv.  und  auf  die  Möglichkeit  einer  m(£t  leicht  zu  ver- 
meidenden Verletzung  desselben  bei  Eröffnung  des  Warzeufortsatzes  hinge- 
wiesen. Bei  mehr  als  600  von  mir  untersuchten  Scbläfebeinen  fand  ich 
die  günstigsten  Lageverhältnisae  des  Sinus  bei  den  stark  ent- 
wickelten, durchweg  pneumatischen  Warzenf ortsätzen.  Hier 
besteht  (Fig.  53)  zwischen  dem  Sinus  transversus  (sigmoideus)  und  der 
hinteren  Gehörgangswand  g  ein  breiter  Zwischenraum,  welcher  die  opera- 
tiTe  Freilegung  der  Mittelohrräume  ohne  Gefahr  für  die  Verletzung  des 
Sinus  gestattet. 

Minder  günstig  gestaltet  sich  nach  meinen  Beobachtungen  das  Yer- 
hältniss  bei  der  Mehrzahl  der  diploetiscben  und  compacten  Warzen- 
forts&tze.  Hier  ist  der  Raum  zwischen  Sinus  und  hinterer  Gehörgangs- 
wand sehr  häufig  viel  enger  (Fig.  B4),  in  einzelnen  Fällen  sogar  so  weit 


Fig.  55. 

t  Bplrlichen 


c.obuEii,  ^.•^•.•.  ru^ii-A.a^,-,i„.i-  <■— cu.u..-  Diploertomen  Tcraebenen,  compscten  Warien' 

natz.    e  =  bintere  QehOrsangswand.    a  =  tortsatz,    t  =  Trommelhöhle,    a  =  UDtere  Oe- 

Antr.   m&Bt.     a  =  Sin.   Big.      ww'  =  Ope-  hOrguigawand.     a  =  Sin.   Bigm.     w  =  hintere 
retlanabiula.  Grenze  der  OperBlionabuia. 

nach  vorn  und  aussen  gerückt  (Fig.  56),  dass  zwischen  ihm  usd  der  Gehör- 
gangswand nur  eine  schmale  Zwischenbrücke  besteht,  daher  bei  Er- 
öffnung des  Warzenfortsatzes  eine  Blosslegung  des  Sinus  geradezu  unaus- 
weichlich ist  (vgl.  Trautmann,  Chirurg.  Anatomie  des  Schläfebeins. 
1898)  •). 

Ein  abnormer  Tiefstand  der  mittleren  Schädelgrube  bietet  bei  den 
gegenwärtig  üblichen  Operationsmethoden  kaum  je  ein  Hindemiss  für  die 
operative  Beilegung  der  Mittelohrräume. 

Die  Binneniftume  de»  Warzenfortaatzea  werden  von  Zweigen  der  ArL  mening. 
med.  und  der  Art  stjlo-mastoid. ,  die  äussere  Fläche  von  den  Art.  auricular. 
posterior,  versorg  Die  äusseren  Venen  ttehen  theils  mit  den,  an  der  äusseren 
Halsgeffend  in  die  Jusularis  mündenden  venOsen  Oeßsaen,  theils  mit  den  von  der 
Scb^elhöfale  durch  die  Pars  mastoid.  durchziehenden  Enüisar.  Santoriu.  in  Ver- 
bindung.   Die  Venen  des  Antr.  und  der  Cellulae  mastoid.  anastomosiren  theils  mit 

*)  Die  anatom.  Verhältnisse  des  Hirnsinus  zum  OehOi^rsane  werden  in  dem 
Abschnitte  ,Die  otitische  Phlebitis  n.  Thrombose  des  Sinus  durae  matris*  näher 
berücksichtigt  werden. 
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Topographie  des  ScballleitungBapparatea.  43 

Jenen  der  TrommelhChle  nnd  der  Corticalis,  theils  mfinden  sie  in  die  Emiasar. 
Santorin.  und  durch  Ueine  EuocheDcanäle  der  inneren  Wand  dea  Warzenfortsatzes 
in  den  Sinua  trangrenuB  (aigmoid.).  Nebatdem  fGhrt  ein  geiässhaltiger  Canal  vom 
inneren  des  Warzenfortsatzes  unterhalb  des  Canal,  semicirc.  super,  durch  die  Foaaa 
aubarcuat.  in  die  Sch&delhOhle.  Die  DiploSräume  des  Proc.  mast.  stehen  mit 
denen  des  Obrigeu  Schl&febeins  und  mit  den  veaCaen  Eimbiutleitem  der  Schäde)- 
hShle  in  unmittelbarer  Conununication.  Die  Nerven  dea  Antmm  und  der  Cellolae 
maat.  atammen  Tom  Ples.  tjmp.,  die  der  äusaeren  Fläche  vom  ü.  auricular.  magn. 

Topographie  des  SohaUleitiuissapparates. 

Die  Topographie  der  Ohrmuschel  l&ast  sich  am  besten  an  Horizontal- 
und  Verticalschnitten  gefrorener  oder  in  Wein^ist  gehärteter  Präparate  atadiren. 
Man  sieht  an  solchen  wohl  den  grüaaeren  Theil  des  Obrknorpela  von  der  Seiten- 
fläche dea  Schädels  abstehen,  doch  legt  sich  der  um  die  OhrOniung  gelegene  Theil 
in  verschiedener  Breite  an  die  Schläft  heinschuppe  und  an  den  Warzenfortaatz  an. 
Der  oberhalb  der  Ohreffnung  gelegene  Theit  der  Muschel:  der  Sinus  belicia,  der 
vordere,  obere  Abschnitt  der  Concha  und  der  vordere  Theil  der  Fossa  triangularie 
ist  an  die  durch  die  Linea  temporaL  gekreuzte  Uebergangsääche  dea  horizontalen 
Tbeik  der  Pars  «quamosa  znr  Schlaf ebeinschuppe  angeheftet.  Der  mittlere  Ab- 
schnitt der  Concha  hinter  der  kusseren  Ohröffiiung  ist  in  der  Ausdehnung  von 
l'l% — 2  cm  mit  dem  Proc.  mastoid,  durch  dehnbares  Bind^ewebe  verbunden.  Es 
iat  diea  iusofeme  wichtig,  ala  durch  dieaeu  Abachnitt  der  Ohrmuaehel  zum  Tbeile 
jene  Partie  dee  Warzenfortaatzea  gedeckt  wird,  an  welcher  bei  ErOfiiiung  des 
Proc.  mast.  die  Operationsöffnung  angelegt  wird,  weshalb  bei  diesem  Eingriffe  die 
Muschel  vom  Warzenfortsatze  tbeilweise  abgelöst  werden  muss.  Der  vor  der  Ohr- 
Sfinnng  gelegene,  den  Tragus  bildende  Theil  dea  Obrknorpels  atösst  nach  innen 
an  den  Diorpeligen  GehOrgauR  und  die  Süssere  Seite  dea  lüefergelenks. 

Der  knorpelige  Gehörgang  ist  zum  Tbeile  von  den  Wänden  des 
knöchernen  Gehörgangs  Oberdeckt.  Die  obere,  knöcherne  Gehörgangswand  über- 
dacht den  membranösen  Theil  des  knorpeligen  Ganges  vollständig  bis  zur  äusseren 
Ohröfinung  und  ebenso  überragt  der  durch  den  Warzenfortsatz  gebildete,  äussere 
Abschnitt  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  den  knorpeligen  Gehörgang. 
Durch  den  in  den  knorpeligen  OebOrgang  eingeführten  Finger  kann  man  daher, 
knapp  hinter  der  Ohröfinung,  die  obere  und  hintere  knöcherne  Gehörgangswand 
dnrcbfBhlen,  Von  der  unteren  längsten  Wand  des  knorpeligen  Ganges  ist  nur  der 
änsaere  Abschnitt  frei  durchfühlbar:  der  innere  Abschnitt  wird  von  der  Parotis 
bedeckt.  Die  vordere  Knorpelwand  atSsat  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  an  die 
hintere  Fläche  der  Gelenkskapsel  des  Unterkiefers,  dessen  Bewegungen  sich  der 
knorpeligen  Gehörgangswand  mittheilen. 

Der  knöcherne  GebOrgang  grenzt  nach  oben  an  die  mittlere  Scbädel- 
^nhe,  nach  hinten  an  die  Zellen  dea  Warzenfortsatses  und  nach  vorn  an  das 
Kiefergelenk,  dessen  Gelenksgrube  höber  liegt  ala  das  Lumen  dea  knOchemen  Ge- 
hörgangs.  Das  Areale  der  Gelenksgrube  reicht  weiter  nach  aussen  als  die  vordere, 
kndcheme  Gehörgangswand. 

Die  Eenntoiss  des  topographischen  Verhältnisses  des  Trommel- 
fella  zur  inneren  TrommelhShlenwand  ist  für  den  Praktiker  sehr  wichtig, 
sowohl  wegen  der  Beurtheilung  von  pathologiachen  Veränderungen  am  Trommel- 
felle als  auch  wegen  der  operativen  Eingriffe  an  der  Membran  und  in  der 
TrommelhShle.  Zur  besseren  Orientirung  über  die  gegenseitige  Lage  des  Trommel- 
fells zu  den  einzelnen  Abschnitten  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  wird  die 
äuasere  Fläche  dea  Trommelfells  (Fig.  HS)  in  4  Segmente  getheilt,  indem  die  Linie 
des  Hammergrifis  nach  unten  verlängert  und  diese  durch  eine  zweite  horizontale, 
das  untere  Griffende  tangireude  Linie  gekreuzt  wird.  Das  von  Zuckerkandl*) 
ang^ebene  Projectionsbild  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  zum  Trommelfell  ent- 
n>ri(£t  wohl  dem  anatomischen  PAparate,  wird  aber  durch  die  in  der  Praiia  in 
Betracht  kommende  Neigung  dea  Trommelfells  zur  Horizontalen  wesentlich  modifi- 
eirt  Bei  normaler  Kopfstellung,  in  welcher  wir  das  Gehörorgan  untersui^en,  ent- 
spricht daher: 

*)  Bealencjclopädie  der  med.  Wissenschaften.  Wien  1886.  Artikel  .Gehör- 
organ*. 
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44  Projectionsbild  der  inneren  TrommeUiQhlenirand. 

dem  vorderen,  oberen  Quadranten  (to)  dea  TrommelfellB:  der  vordere 
obere  an  das  Ost.  tymp.  tuboe  aadil.  grenzende  Abschnitt  der  inneren  Trommel- 
bOUenwaad;   nur   selten   igt  ein  Stück  dea  Semicanalis  M.  tenaor.  tymp.  sichtbar; 

-- >,^-..  ■.  ..       ^  dranten  (vu);  der  vordere,  untere,  aji 

das  Oat.  tjnip,  tnbae  grenzende  Abachnitt 
der  inneren  TrommemOblenivand  und  ein 
Stück  der  gerifften  unteren  und  vorderen 
Trommelhöhlen  wand ; 
ho  °  dem    hinteren,     oberen    Qua- 

dranten (h  o):  oben  das  Amboa-Stapes- 
felenk,  hinter  diesem  die  Spitze  der 
minent,  staped,  und  die  Sehne  des 
Steigbügeln! uakela ;  unt«T  dieser  der 
grCsaere  obere  Theil  der  Nische  dex 
runden  Fensters  (r); 
Fig-  5Ö-  dem  hinteren,  unteren  Qua- 

Projectionsbild  dw  innren  Trommel  höhlen-  dranten  (hu):  nach  oben  der  kleinere 
W  ™  dirff.™.!!.!..-  ™?l"'i,d'"'."  ''"■'  AWtolll  d.r  ffi..h.  d»  ™dm 
unterer  Quadrant,  h  0  =  hinterer  oberer  Fenstera  (r),  nach  unten  ein  Theil  der 
Quadrant,  bn  =  hinterer,  nnt erat  Quadrant.  gerifllen,  unteren  Trommelhöhlenwand, 
r  =  Nlache  des  runden  Fenat™,  p^  y^^  angeführte  Projectionabild 

der  inneren  Trommelhöhlen  wand  luni 
äusaeren  OehCrgang  und  zum  Trommelfelle  zeigt  mannigfache  Varianten,  welche 
bei  der  Ocnlarinspection  und  bei  operativen  Eingriffen  berflcksichtigt  werden 
müssen.  Während  nicht  aelten  der  lange  AmbosscEenkel  nnd  seine  Verbindung 
mit  dem  Stapes  im  Sehfelde  so  weit  nach  abwärts  reichen,  daas  der  grossere  Theil 


Fig.  57.  Fig.  58. 

Frontalachnitt  durob  ftnaaeren  OehOrsung.  Horizontalachnltt  durch  daa  QaharDrtran. 

Trommeirell  nnd  Traininelbflhie.    o  =  mit  dem  i=v(irdeTeWanddeBknai;lienienOe)iOrgBngea 

Uittelohre  zUBummenhanKende  Zellenränme  in  h  —  hintere  Wand  deBHelben.    t  =  DnrchHChnilt 

iler   oberen  OehürRikneairand.     d  =  Dach  der  des  Trommelfells,   dea  HamraergrilTs  nnd  der 

Trommelhahle.    u  =  untere  Wand,    t  =  Trom-  hinteren    Taache.     p  =  Promontorium      o  = 

raelhBhle.  tr  =  Trommelfell,  h  =  Hammerhopf,  OsUum  tymp,  tubae.    et  =  Steigbügel  im  Zu- 

C  =  Hamraergrifr   b  =  Amboa.  b  =  Steigbügel.  BamraenhangemitdamuntflrenEndeilfBlBnpen 


n  KuBseren  GehOrgange. 


hof.    c  =  Ganalie  carotion 


der  Niache  des  ovalen  Fensters  mit  dem  hinteren  Schenkel  des  Stapes  und  der 
Stapediuaaehne  klar  zu  Tage  treten,  findet  man  in  anderen  Fällen  die  Stapes- 
Ambosvcrbindung  so  hochstehend,  dass  sie  durch  den  Enochenrahmen  des  Trommel- 
felU  voUst&ndig  verdeckt,  seibat  bei  totaler  ZeratOning  des  Trommelfells  sich  der 
Besichtigung  entzieht.    Desgleichen  beobachtet  man  häufig  einen  Tiefstand  der 
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Lage  der  Gehörknöchelchen. 
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Nische  des  runden  FensterB,  welches  im  ProjeotioiiBbilde  ganz  in  dem  Bereiche  des 
hinteren,  unteren  Quadranten  des  Trommelfella  la  liegen  scheint. 

Da  das  Tromraelfell  tri cbterfSnnig  nach  innen  gewOlbt.  die  innere  Trommel- 
hOhlenwand   hinwieder   stark   nach   anasen   vorgehaucnt   ist,    so   wird   der   Durch- 
messer  der  Trommelhöhle   an   den   Terschiedenen  Abschnitten   sehr   varüren.     Die 
klarste    Vontellnn^    von     der    Topographie     der    Trommelhohle    erhält    man    an 
Frontal-    und  Honioutalechnitten    (Fi^.  57  u.  58)    oder   an   Corrosionsprftparaten. 
Der  Nahe!  des  Trommelfelle  nähert  «ich  dem  Promontorium  auf  durchschnittlich 
2  mm.     unterhalb    dieser  Stelle,   in  einer   beiläufigen  Entfernung  TOn  1— l'/i  mm 
befindet  eich  der  am  stärksten  vor- 
gewölbt« Theil  des  Promontoriums.  f 
Die  Entfernung  von  diesem  Punkte 
biazumTrommelfellmisst  ca.ä'/imm. 
Der  Abstand  des  hinteren,  unteren 
Trommelf  ei  Isegmenta  von  der  inneren 
TrommelhOhlenwand   schwankt    zwi- 
schen 5 — 7  mm;  im  vorderen,  oberen 
Quadranten  nach  meinen  Messungen 
Ewiscben  6 — 6  mm  und  im  vorderen, 
unteren  Quadranten  zwischen  A  bis 
ömm.  Bei  Neugebornen  und  im  ersten 
Leben^ohresinddieDistanzen  kleiner. 
Die  Tiefe  der  Trommelhöhle  am  vor- 
deren Abschnitte  des  Attic  vanirt  von 
3,5 — 4  "im,  am  Bod^n  zwischen  3  bis 
3,5  mm.     Im  hinteren  Abschnitt  des 
Attic  5 — 6  mm,  entsprechend  diesem 
am  Boden  5—5,5  mm.    Der  Höhen- 
dnrchmesaer  der  Trommelhöhle  variirt 
von  10 — 12  mm,  die  Höbe  dervorderen 
Trommelhöhleuwand    bis    zum    Ost 
tjmp.  tubae  misst  3,5 — i  mm,  die  der          „j. 
hinteren  Wand  8— 9  mm.  DerL&ngen- 
durchme»er  vom  Ost  tymp.  tubae  bis 
lur  hinteren  Wand  beträgt  13  mm 
(Bezold). 

Die  Lage  der  Gehörknö- 
chelchen   und    deren  Verhältnis«! 
zn    den   W&nden   der   Trommelhöhle 
ergibt  sich  aus  Fig.  hl.    Eammerkopf 
und   Amboskörper  lagern  im  oberen 
Trommelhöhlenranme  in  einer,  an  der 
äusseren  Wand  befindlichen,  nischen- 
ßrmigen  Vertiefung.     Ihre  nachbar- 
liche Beziehung  zur  oberen  und  äusse- 
ren Trommelhöhlen  wand   begünstigt 
die  Entstehung  abnormer  ^rwach- 
snngen    zwischen    Hammer- Ambos- 
körper und  den  genannten  Trommel- 
höhlen wänden.     Der  Steigbügel, 
welcher    nahezu   senkrecht   auf  der 
L&ngsaie  des  Hammer-Amboses  steht, 
lagert  mit  seinen  Schenkeln  in  einer  zum  ovalen  Fenster  fObrenden,  einem  kurzen 
Canale  vergleichbaren  Nische  der  inneren  TrommelhOhlenwand,  Fosaula  fen.  vesti- 
bnli  (Felvis  ovalis)  (Fig.  59).     Hiebei   treten   die   beiden  Schenkel   nicht   selten 
mit  der  unteren  Wand  der  Nische  entweder  unmittelbar  oder  durch  inconstante 
Schleimhantfolten  in  Verbindung,  wodurch  bei  Entzflndongen  dieser  Region  die 
Verwachsung  der   SteigbOgelschenkel  mit  der  unteren  Wand  der  Nische  begün- 
stigt wird. 

Die  Topographie  des  Warzenfortsatzes  wurde  bereits  (S.  40)  geschildert;  die 
Lagerung   der   Ohrtrompete,    insbesondere    de«  beim   Catheterismus  in  Betracht 
kommenden  Ost.  pbarjng.  tu 
werden. 


Frontolachnltt 
durch  die   bei' 


Fig.  59. 

der  Inneren  TrommeitiBhleiiwaod 
len  LabyrinthfenstBr.  b  =  Buia 
Kiscbe  des  ovalen  Fenslers  mll 
SB  HCbrftg  dnrchBClinittenen  Bteig- 
..    ou  =  obere  und  untere  Wand 


des  mndi  .       .    . 

darlB.    f  =  Durchschnitt  dei 

VestlbDlum.      Nach    eia«Di    I 

SsinnilDng. 


Schleltnhsntttbern 

e  tympani  BeoandarlB.  nT=  Nische    ' 

-      Jjunin»  Bulralis  secua- 


;.  pbarjng.  tubae.  soll  in  dem  betreffenden  Abschnitte  geschildert 
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Physiologie  d«s  SchalUeitungsapparates. 


Physiologie  des  SchalUelttmgsapparates. 

a)  OlmniiBotieL 

Während  man  früher  einerseite  jeder  der  einzelnen  Yertiefunffen  an  der 
vorderen  Pl&che  der  Ohrmuwbel  eine  wichtige  Rolle  fttr  die  Reflexion  Ses  SchaUee 
anschrieb,  wurde  derselben  andererseits  jede  physiologiiche  Bedeutung  abgesprochen 
(EOpper).  indem  man  sich  auf  die  Thatsacne  stOtzte,  dass  bei  Individuen,  welche 
durch  Erfrierung  oder  durch  mechanieche  Verletzung  die  Ohrmnachel  eingebOsst 
haben,  keine  merkliebe  HCrstöruns  beobachtet  wurde. 

Es  kann  aber  keinem  Zweifd  unterliegen,  dasa  die  Ohrmuschel  einen  wesent 
liehen  Einflius  auf  die  Schallwuhmehmung  hat,  wenn  dies  anch  beim  Henechen 
nicht  in  solchem  Grade  der  Fall  ist,  wie  bei  manchen  Thieren.  Von  den  an 
der  vorderen  Fläche  vorkommenden  Vertiefungen  ist  es  vorzugsweise  dieConcha, 
welche  einen  Theil  der  auffallenden  Schallwellen  sammelt  und  in  den  GehOr- 
gang  reflectirt.  Schneider  hat  bereits  nachgewiesen,  dass  beim  Ausfallen 
dieser  Vertiefung  mit  Wachs  eine  Verminderung  der  EOrsch&rfe  eintrete.  Zu 
meinen  hieranf  bezüglichen  Versuchen  bediente  iuh  mich  schwerhQriger  Indj' 
viduen,  weil  bei  diesen  die  Distanz  für  eine  constante  Schallquelle  viel  Hchärfer 
abg^renzt  erscheint,  als  bei  ohrgesunden  Personen.  Wenn  man  nun  die  EOr- 
distanz  bei  fixirtem  Kopfe  des  Kranken  mit  einem  SchlagwBrke  (Metronom)  be- 
stimmt und  dieses  an  eine  Stelle  bringt,  welche  noch  etwas  innerh^b  der  Grenzen 
der  HSrweite  liegt,  so  hört  die  Perception  des  Schlagwerkes  sofort  auf,  wenn  die 
Concha  mit  einem  steifen  Papieratücke  bedeckt  wird.  Die  äussere  Ohröffiiung 
mnss  bei  diesem  Versuche  frei  bleiben.  Bedeckt  man  die  anderen  Vertiefungen 
der  Ohrmuschel,  so  tritt  keine  Aenderung  in  der  Hflrdistans  ein. 

Dass  die  Grösse  der  Moschei  und  ihr  Aasatzwinkel  einen  Ein&uss  auf  die 
Schallrefiexion  in  den  QehCrgang  haben  (Buchanan),  erhellt  daraus,  dass  sowohl 
ohrgesunde  als  auch  schwerhörige  Personen  klarer  und  voller  hören,  wenn  sie  die 
Muschel  durch  Druck  auf  die  hintere  Fl&che  nach  vom  biegen  oder  die  Fläche 
der  Muschel  durch  die  hohle  Hand  vergrössem.  "Et  wird  somit  der  Verlust  der 
Ohrmuschel  wohl  keine  Schwerhörigkeit  zur  Folge  haben,  der  Schall  jedoch  gewiss-! 
nicht  so  klar  und  voll  percipirt  werden,  wie  bei  ihrem  Vorhandensein. 

Eine  wichtige  Bedeutung  fOr  die  Beflezion  der  die  Ohrmuschel  treffenden 
Schallwellen  muss  ich  nach  den  von  mir  gemachten  Untersuchungen  dem  Tragus 
zOBchreiben.  Dieser  bildet  vor  der  äusseren  OhröSiiung,  diese  etwas  Dberragend, 
einen  nach  hinten  gerichteten,  klapfienarti^en  Vorsprung,  durch  den  gegenQber 
der  Concha  und  der  äusseren  Obröfiiiung  ein  ansehnlicher  Raum  gebildet  wird. 
In  diesem  Räume  werden  die  von  der  Ohrmuschel  (Concha)  reflectiiten  Schall- 
wellen gesammelt  und  in  die  äussere  Ohröffiiung  geworfen. 

Man  kann  sich  von  der  Wichtigkeit  dieses  durch  den  Tragus  gebildeten 
Raumes  Überzeugen,  wenn  man  den  oben  geschilderten  Versuch  in  der  Weise 
modificirt.  dasa  man  nun  die  der  Concha  gegenüberliegende  Vertiefung  mit  in 
Fett  getränkter  Baumwolle  ansfDlIt.  Die  Perception  des  Schlagwerkes  wird  da- 
durch entweder  abgeschwächt  werden  oder  gänzlich  verschwinden.  Hingegen  wird 
dieses  bedeutend  verst&rkt  gehört,  wenn  die  Fläche  des  Tragus  durch  An- 
legen einer  kleinen  festen  Platte  nach  hinten  eu  vergrössert  wird. 

Es  unterliegt  demnach  keinem  Zweifel,  dass  die  Ohrmuschel 
durch  Reflexion  von  Schallwellen  in  den  äusseren  Gehörgang  wesent- 
lich zur  intensiveren  Schallempfindung  beiträgt. 

Die  an  den  Ohrknorpel  sich  inserirenden  MuskelbDndel  haben  beim  Menschen 
nur  einen  nntergeordneten  Einflusa  auf  die  Stellung  der  Muschel  beim  Hören.  Die 
wiUkflrlichen  Bewegungen  der  Ohrmuschel  sind  im  Ganzen  selten.  Hingegen  be- 
obachtete ich  ziemlieh  oft  bei  Ohrkranken  wahrend  der  Prüfung  ihrer  Hörweite 
oder  beim  Ausspritzen  des  Gehörgangs  reflectorische,  dem  Kranken  nicht  bevniaste 
Bewegungen  an  der  Ohrmuschel,  welche  bald  an  einzelnen  Partien,  bald  an  der 
ganzen  Muschel  sichtbar  waren. 
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b)  Sah&UfortpflftnzQiig  im  änaseren  Q«tiörgaiigfl. 

Die  in  der  Lnfts&ule  dea  äuneren  Gehörg&ngB  foriach reitenden  Scballwellen 
erleiden  durch  die  mamiig&chen  ErQmmaiigen  des  GebOrgangs  eine  mehrfache 
B«flexion.  Dies  gut  jedoch  nur  von  den  Schallwellen,  welche  von  der  Obr- 
moAchel  in  den  GehOrgang  reflectirt  werden  oder  die  senkrecht  auf  die  V/^de 
des  GehOi^jangs  auffallen.  Ea  gelangen  aber  auch  Schallwellen  zum  Trommelfelle, 
die  in  dem  Lufträume  des  Gehörgangs  ohne  Befleiion  fortachreiten  and  das 
Tionunelfell  unmittelbar  treffen. 

FDr  die  Reflexion  der  Schallwellen  von  den  WELnden  des  GehO^anga  auf 
da«  Trommelfell  mOssen  wir  besonders  zwei  Stelleu  im  äusseren  GehCrgange  als 
wiiditiK  herrorbeben.  Die  eine  Stelle  ist  die,  an  der  hinteren  Wand  des  knorpe- 
ligen Ganges  befindliche,  muldenförmige  Vertiefung,  welche  knapp  innerhalb  der 
ftoMeren  OnrOffitung  beginnt  und  sich  an  dar  hinteren,  oberen  Wand  bis  zur  Mitt« 
des  Gehdrganga  erstreckt.  Sie  liegt  schräg  gegenüber  der  früher  erwähnten,  vom 
Tragus  geoildeten  Hnide  und  sammelt  die  von  dieser  zurückgeworfenen  Schall- 
wellen, welche  von  hier  gegen  die  vordere  untere  Wand  des  knOchemen  GehQr- 
gangs  reflectirt  werden. 

Bier  b^egnen  wir  der  schon  früher  (8.  7)  geschilderten  Ausbuchtung,  die 
den  inneren  Abschnitt  der  vorderen  und  unteren  Wand  des  knOcbernen  GebSr- 
gangs  einnimmt  und  von  dem  schrilg  zur  GehBrgaugsaze  gestellten  Trommelfelle 
Dberdacht  wird.  Sie  zeigt  beiläufig  eine  parabolische  KrOmmmig  and  die  hier 
gesammelten  Schallwellen  werden  das  Trommelfell  um  so  kräftiger  treffen,  als  die 
Membran  dieser  Ausbuchtung  gegenüber  gestellt  erecbeint. 

Da  aber  bekanntlich  die  SchaUwellen  dorch  wiederholte  Brechung  an  In- 
tensität einbflssen,  so  muss  durch  die  Wilnde  des  Oebörgangs  ein  Theil  der  ein- 
fallenden SchaUwellen  vernichtet  werden.  Es  ist  somit  wahrscheinlich,  dass  der 
in  das  Ohr  eindringende  Schall  mit  geringer  Äbschwächung  das  Trommelfell  tri^. 

Die  Weite  des  Qehörgangs  hat  anf  die  Intensität  der  Wahrnehmung  nur 
einen  geringen  Einfluss,  wovon  man  eich  dadurch  überzeugen  kann,  dasa  man 
bei  genau  festgestellter  HOrdistanz  für  das  ührticken  eine  W&cbskugel  bis  gegen 
die  Mitte  des  GehOrgangs  vorschiebt,  und  dadurch  dessen  Lumen  bis  auf  einen 
kleinen  Spalt  verengt.  Die  HSrweite  wird  hiebei  wenig  alterirt,  und  die  Stärke 
des  Tickens  kaum  merklich  beeintAcbtigt.  Der  Bi^enton  des  GehSrgangs  U^ 
zwischen  C.  IV  nnd  G.  VI,  daher  eine  Resonanz  semer  Luftdlule  nur  bei  sehr 
hoben  TOnen  erfolgt. 

Die  Temperatur  des  äusseren  GehOrgangi  ist  nach  Mendel  (Virch.  Arch. 
Bd.  50)  um  0,2*  geringer  als  die  der  Achs^Qble.  Eitelber^'s  Messungen 
ergaben  eine  Differenz  von  0,1*  bis  0,3*,  zuweilen  jedoch  auch  dieselbe  Tempe- 
ntur  wie'  in  der  Acbselhdhle.  Nach  den  Untersuchungen  von  Claude  Bernard 
tritt  sowohl  nach  Durchschneiduug  dea  Halssympathicns  als  anch  nach  Dnrcb- 
traiuung  des  N.  facialis  eine  Temperaturerhöhung  an  der  Ohrmuschel  und  im 
äusseren  GebSrgange  ein,  während  beim  Einstich  des  Facialiskems  in  die  MeduU. 
oblong,  eine  Hera^tinng  der  Temperatur  erfolgt.  —  Bei  acuten  Heningeal^ec- 
tionen  wurde  eine  Steigerung  der  GehSrgangstemperatur  am  0,1*  bia  1,0*  gegen 
die  der  Achselhöhle  beobachtet. 

o)  Schallfortpfluiziuig  dnroh  Trommelfell  und  Oehörksöclielelien. 

Daa  Trommelfell,  welchea  durch  die  im  Oebörgange  fortschreitenden 
Schallwellen  in  Schwini^gen  versetzt  wird,  besitzt  die  Eigenschaft,  Töne 
TOD  der  verschiedenartigBten  Schwingungsdauer  nicht  nur  nach  einander, 
sondern  auch  gleichzeitig  und  für  unsere  Empfmdung  ^leichmäesig  dnrch- 
Eolassen*).  I^  Trommelfell  darf  aber  keineswe;^  als  eme  elastische  Uem- 
bran  angesehen  werden;  es  ist  viebnehr  durch  die  anatomische  Anordnung 

*)  Daee  anch  kflnstliche  Membranen  durch  zweckmässige  Spannungsvorrich- 
hmgen  befUiigt  werden,  die  complicirteaten  Schallcombinationen  gleichzeitig  durch- 
«ilnnean,  beweist  der  Edison'sche  Phonograph. 
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seiner  Fasern  eine  starre,  wenig  elaatieche  Membran  und  diese  Eigenschaft 
ist  insoferne  von  Wichtigkeit,  als  dadurch  Nachscbwingungen ,  welche  die 
Deutlichkeit  der  SchaUwahmehmung  stören  würden,  bintangehalten  werden. 
Trotzdem  nun  das  Trommelfell,  wie  esperimentetl  nachgewiesen  wurde, 
einen  Eigenton  (e^^)  besitzt,  so  ist  es  doch  wegen  der  Starrheit  seiner 
Fasern  nur  wenig  befähigt,  selbständig  zu  tönen. 

£inen  wichtigen  Einflass  auf  die  eminente  LeistimgsfÜbigkeit  des 
Trommelfells  übt  die  durch  den  Zug  des  Hammergrilfs  bewirkte,  tricbter- 
fönnige  Einwärtswölbung  der  Membran.  Helmholtz*)  bat  nemüch  auf 
matheratttischer  und  experimenteller  Qrundlage  den  Nachweis  geliefert,  dasa 
die  Eesonanzfäbigkeit  gekrümmter  Membranen  uUgleicb  grösser  sei,  als 
die  äachgespannter  Membranen.  Er  leitete  die  Töne  einer  gespannten 
Saite  mittelst  eines  HoU8tift«s  auf  eine  über  einen  Olascylinder  gespannte 
gekrümmte  Membran  und  fand,  dass  deren  Resonanz  sich  über  einen 
grossen  Theil  der  Scala  erstrecke  und  dass  bei  tiefen  und  hohen  Tönen, 
welche  durch  Verlängerung  oder  Verkürzung  der  Saite  hervorgerufen  wurden, 
die  gekrümmte  Membran  in  stets  intensive  Mitschwingungen  versetzt  wurde. 
Mach  und  Kessel**)  landen,  dass  die  Excursionen  des  hinteren  Trommel- 
fellsegments  am  lebenden  Ohre  beträchtlich  grösser  sind,  als  die  der 
übrigen  Tbeile  des  Trommelfells  und  dass  die  Schwingungen  der  Membran 
während  der  Verdichtungsphase  ringförmig  von  der  Peripherie  gegen  das 
Centrum  und  während  der  Verdünnungsphase  umgekehrt  vom  Umbo  gegen 
die  Peripherie  fortschreiten. 

Bekanntlich  ist  das  trichterförmig  nach  innen  gewölbte  Trommelfell 
gleichzeitig  vom  Umbo  gegen  die  Peripherie  in  entgegengesetzter  Richtung 
gegen  den  Gebörgang  gewölbt  (S.  14).  Die  von  der  Peripherie  zum 
Hammergriff  ausgespannten  radiären  Fasern  stellen  derart  ein  System  ge- 
spannter Saiten  dar***),  zu  welchen  sich  der  Hammergriff  wie  ein  beweg- 
licher Steg  verhält.  Dnrch  die  bogenförmige  Krümmung  nach  aussen  bieten 
die  Radiärfasem  nach  Helmholtz  einen  günstigen  Angriffspunkt  f^  die 
auffallenden  Schallwellen.  Meine  in  dieser  Richtung  angestellten  Versuche-tl 
ergaben  jedoch,  dass  die  Schall  Verstärkung  und  Schallfortpflanzung  eine 
gleich  intensive  ist,  gleichviel  ob  die  Membran  gegen  den  auffallenden  Schall 
convex  oder  concav  gekrümmt  ist.  Helmholtz  hat  fernerhin  nachge- 
wiesen, dass  durch  eine  relativ  starke  Excursion  des  Trommelfells  eine  im 
Verhältnisse  kleine  Verschiebung  der  Spitze  des  Hamme»rriffs  erfolgt  und 
dass  umgekehrt  bei  nur  geringen  Verschiebungen  des  Hammergriffs  das 
Trommelfell  eine  grosse  Escursion  ausfahrt. 

In  Folge  der  schrägen  Stellung,  welche  daa  Trommelfell  zur  Leitongs- 
tinie  (Aze)  des  Gehörgaogs  einnimmt,  bietet  ea  nach  Fick  wegen  der  Reflexion 
von  der  schiefen  Ebene  den  einfallenden  Schallwallen  einen  ungümtigeren  Au- 

K'ffitpunkt,  als  wenn  die  Membran  senkrecht  zur  Gebörgangsaxe  gestellt  väre. 
aber  die  Schallwellen  in  Kugelscbalen  fortschreiten,  andererseits  die  Membran 
selbst  wieder  gebogen  iet,  so  ist  der  Neigung  des  Tronunelfells  keineswegs  jene 
wichtige  Bedentang  für  die  Aufnahme  der  Schallwellen  beizumessen. 

Schallfortpflanzung  vom  Trommelfell  zum  Labyrinthe.  Die 
Schwingungen  des  Trommelfells  werden  tbeils  durch  die  Gehörknöchelchen  ver- 
mittelst der  Steiebügelplatte  zum  Labyrinthe  fortgepflanzt,  theils  jedoch  auch 
dnrch   die  Luft   der  Trommelhehle   auf   die   Membran   des   runden  Fensters   Qber- 

*)  Die  Mechanik  der  GebörknOcbelcben  und  des  Trommelfells.  Pflflger's 
Arohiv,  Bd.  1. 

**)  Beiträge  zur  Topographie  und  Mechanik  des  Mittelohrs.  Wiener  acad. 
Sitzungsberichte.    April  1874. 

*^  Diese  von  mir  zuerst  ausgesprochene  Ansicht  wurde  von  Fick  bestätigt. 
f)  Zur  physiolog.  Acustik  und  deren  Anwendung  aaf  die  Pathologie  des 
Gehörorgans.    A.  !.  O.  Bd.  VI. 
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tragen.  Wahrend  ältere  Physioloeen,  inabesondere  FascBl  und  in  neuerer  Zeit 
wieder  Sapoliui  und  Secchi  (11  sordo  mato  Nr,  5,  1890)  der  Luftleitung  vom 
Trommelfelle  zum  runden  Fenster  die  Hauptrolle  bei  der  Schallfortpflajizuu); 
vindiciren,  mOaaen  wir  auf  Omndtage  physiologischer  Terrache  und  pathologiacb- 
luiatomiscber  Befunde  der  Eette  der  Gehörknöchelchen  den  Eauptantheil  bei  der 
Sohftllfortpflaninng  vom  Trommel felie  zum  Labyrinthe  zuschreiben. 

Die  Gehörknöchelchen  bilden  einen  FOhlhebelapparst,  durch 
den  die  Schwingungen  dea  Tronunetfella  auf  das  Labyrinth  Übertragen  werden. 
Die  Streitfrage,  ob  bei  der  For^flanzung  dea  Schalles  durch  die  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen nur  eine  gegenseitige  Terechiebung  ihrer  einzelnen  Molecüle  gegen 
eintuider  stattfinde,  oder  ob  die  einzelnen  TheÜe  der  Kette:  Hammer,  Ämboe  und 
SteigbOgel,  aU  ganze  Massen  in  ausgedehnten  Amplituden  schwingen,  konnte  nur 
durÄ  das  directe  Experiment  am  Gehörorgane  entschieden  werden. 

Durch  eine  Reihe  im  Jahre  1861  von  mir  ausgeführter  Versuche  (irch.  f. 
O.  Bd.  1)  vnrde  zuerst  der  experimentelle  Nachweis  geliefert,  dass  durch  die 
daa  Trommelfell  treffenden  Schallwellen  die  Gehörknöchelchen  als 
ganze  Massen  in  ausgedehnten  Amplituden  schwingen. 

Es  wurden  nach  Entfernung  dea  Tegmen  tympani  und  der  inneren  Labyrinth- 
wand,  10—12  cm  lange,  dünne  Glasfäden,  an  deren  Spitze  die  Faser  einer  Feder- 
falme  angeklebt  wurde,  nach  einander  am  Hammer,  Ambos  und  der  Steigbügel- 
platte mit  einem  Harzwachgkitt«  befestigt  und  die  TOne  verschieden  hoher  Orgel- 
pfeifen durch  den  äusseren  UebOrcang  zum  Trommelfelle  geleitet. 

Die  Scbwingongen  der  GenOrknOchelcben  zeigen  sich  an  der  Spitze  des 
angekitteten  GlaafDhlhebele  bedeutend  vergrösaert  und  dem  freien  Auge  sichtbar. 


Fig.  60. 

SelbBtrcKiotrine  Schwingungsourven  der  GehCrkuOcbeklitn. 

Am  deutlichsten  sind  jedoch  die  Vibrationen  nachweisbar,  wenn  maü  sie  durch 
die  Gehörknöchelchen  niederachreiben  lässt  Man  bedient  sich  hiezn  einer  um 
die  Ungaaxe  drehbaren,  nach  vorn  sich  bewegenden  Messingtrommel,  welche  mit 
Papier  tiberzogen  und  durch  die  Flamme  einer  Terpentinlampe  ^es(diiArzt  wird. 
Bnngt  man  nun  die  Faeerspitze  des  schwingenden  ßlasfadens  mit  der  beruatten 
PIftche  dea  rasch  sich  drehenden  Cjlinders  in  Berührung,  so  entstehen  regelmässige 
Wellenlinien  auf  derselben. 

Die  Versuche  wurden  mit  einfachen  und  combiuirten  Tönen  ausgeführt 
Bei  einfachen  Tönen  zeigten  sich  regelmässigi!  Wellenzeichnungen  (Fig.  60  1), 
bei  combinirten  Tönen  hingegen  entstanden  durch  Interferenz  der  SchaUwellen 
Schwebnneen,  welche  auf  der  Zeichnung  als  regelmässig  wiederkehrende,  gerad- 
linige Steilen  zwischen  den  Wellenlinien  sichtbar  waren  (Fig.  60  2).  Die  regel- 
masaigate  Interferenzzeichnung  entstand,  wenn  Töne  zweier  Orgelpfeifen  ein- 
wirkten, deren  eine  die  Oetave  der  anderen  bildete;  in  jedem  grossen  Wellenberge 
der  tieferen  Oetave  war  der  kleine  Wellenberg  der  höheren  Oetave  eingezeichnet 
(Fig.  60  8), 

Die  Schwingungsverhältniase  der  Knöehelchen  hängen  -weseDtlich  mit 
dem  Mechanismus   ihrer  Gelenke    zusammen.     Ich   habe    bereits   im  Jahre 


1862  (Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  13  u.  14)  auf  experimentellem  Wege 

tofunden,  „daas  man  bei  Luftverdichtung  in  der  Trommelhöhle  eine  be- 
eutende  Excursion  des  Trommelfells  mit  dem  Hammergriffe  nach  aussen 
gegen  den  Oehfirgang  and  eine  deutliche  Verschiebung  der  Flächen  den 
Hammer-AmboBgelenks   Biebt ,   während   die  Excursionen   des  langen  Fort- 

Polllxpr,   Lehrbarh  derOhr»iib«llkiin<l>>.    l  AiiH  * 
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twtzen  des  AinboBseB  sehr  gering  sind".  Hiedurch  erscheint  der  später 
von  Hetmholtz  geschilderte  Mecbaniäinus  des  Kammer- Ambosgelenks 
angedeutet.  Er  vergleicht  das  Hammer-Ambosgelenk  mit  dem  Uechanie- 
inus  der  Sperrvorrichtung  im  Lmem  eine»  TJhrHchlüseels.  Bei  der  Ex- 
kursion nach  innen  greift  der  Spen-zalm  dea  Hammers  genau  in  den  des 
Amboekörpers,  wobei  der  Ambos  der  Bewegung  des  Hammers  folgen  muss. 
Bei  der  Bewegung  nach  aussen  hingegen  hcHct  sich  der  Sperraahu  des 
Hammers  aus  dem  Zahne  des  Amboskörper»  aus,  wobei  der  Hammer  sehr 
Htark,  der  Ambos  und  der  StApee  aber  nur  in  geringem  Grade  nach  aussen 
bewegt  wird. 

Das  VerhUtniss  der  ExcurgionsftlhiKkeit  der  einzelnen  Gehörknöchelchen 
lÄwt  sich  nach  der  von  mir  angenebenen  Methode  in  der  Weise  ermitteln,  dass 
man  gleich  lange  Glaaf&den  am  Hammer,  Ambos  nnd  SteigbOgel  befestigt  und 
dnrch  Verdichtmig  und  Verdünnung  der  Luft  im  äuHaercn  GehQrgange  das  Trommel- 
fell in  Bewegung  setzt.  Es  zeigt  sich  hiebei,  dass  der  GliuFQhfhebei  des  Hammers 
viel  grösiere  EicnraioDen  ausführt,  als  der  des  Ambosses,  und  dasa  die  Ekcursionen 
des  am  SteigbOgel  befestigten  Qlasfadena  am  geringsten  sind.  Durch  dieselbe 
Methode  habe  ich  den  Nachweis  geliefert"),  dasa  die  Ajen  der  Gehörknöchelchen 
nicht  fii,  sondern  beweglich  sind,  nnd  dass  h  '  ' 
vom  Trommelfelle  auf  das  Labyrinth  die  Tib 
itls  die  des  Ambossea,  und  dieK  wieder  grosser,  als  die  des  Steigbügels. 

Diese  Anniben  wurden  durch  Schmiedeham**)  bestätigt  Sp&ter  hat  sich 
Dr.  Bück  au8  New-York  einer  anderen  Methode  bedient,  um  die  Schwingungen 
der  Gehörknöchelchen  nachzuweifen.  Diese  Metliode  ist  dem  Lissajous'Mhen 
Principe  entnommen,  welches  darauf  beruht,  die  Schwingungen  der  SOrper  auf 
optischem  Wege  lu  untersuchen***).  Es  wurden  AmylumiBrper  an  die  GehOr- 
faiOchelchen  befestigt  und  deren  Schwingungen  mittelst  de«  mit  einem  Mikro- 
meter Tersehenen  Hikroakopes  geprüft.  Das  unter  dem  Mikroskope  fixirte  Amjlum- 
kOrperchen,  welches  im  Ruhezustande  als  weisslicher  Funkt  erschien,  zog  sich 
während  der  Schwingung  des  Trommelfells  und  der  KnOchekhen  zu  einer  Linie 
aus,  deren  LBuge  an  den  einzelnen  Gehörknöchelchen  mit  dem  Mikrometer  ae- 
messen  werden  konnte.  Durch  diese  Methode,  welche  den  Tortheil  hat,  dass  die 
GflbörknOcbelcfaen  beim  Versuche  nicht  belastet  werden,  hat  Bück  den  Nachweis 
geliefert,  dass   die  Schwingungen  des  Hammers  zweimal   so   gross 

bOgels.  Die  gröwten  Wertbe  für  die  Gzcursionen  betragen  an  der  Spitze  des 
Hammergriffs  0,76  nun,  am  langen  Ambosschenkel  0,21  mm  und  am  Steigbügel 
nach  Belmholtz  '/'»—"'*  °"^-  Diese  Wertie  sind  .jedoch  nur  das  Resultat 
aus^ebiger  Bewegungen  der  Gehörknöchelchen,  wenn  diese  durch  abwechselnde 
Verdiclitunr  und  Verdünnung  der  Luft  im  äusseren  QehOrsange  oder  in  der 
Trommelhöhle  in  Bewegung  gesetzt  werden.  Bei  den  Sehall  Vibrationen  hingegen 
sind  die  Excnrsionen  des  Steigbagel)i  äusserst  gering  (Gelle)  und  Riemann  be- 
merkt treffend,  dass  sie  bei  schi^cheren,  noch  deutlich  wahrnehmbaren  TSnen  so 
gering  sein  müssen,  dass  wir  selbst  mit  den  stärksten  mikroskopischen  VergrOsse- 
rungen  die  Schwingungen  des  Steigbügels  nicht  mehr  zu  erkennen  vermOgen. 

Der  Vorgang  am  schallleitenden  Apparate  wird  von  Helm  hol  tz  mit 
dem  an  einem  ungleichartigen  Hebel  verglichen ,  der  auf  dei'  einen  Seite 
grosse ,  auf  der  anderen  kleine  Escursionen  ausführt.  Wenn  nach  dem 
Gesagten  beim  Fortachreiten  der  Wellen   von   den  Bäuchen  dea  Trommel- 

*)  Wochenblatt  der  Gesellschaft  der  Aerzte  Nr.  8.  1868. 

**)  Eiperimentelle  Studien  zur  Physiologie  des  O«hörorgaos.  Inaugural- 
diaseitation. 

***)  Mach  und  Kessel  1.  c.  bedienten  sich  derselben  Methode,  um  die  Aie 
der  Gehörknöchelchen  bei  Schallschwingungen  zu  bestimmen.  Sie  fanden,  dass 
der  Steigbügel  keine  stempelartige  Bewegung  im  ovalen  Fenster  zeige,  sondern 
dass  er  eine  Drehung  nm  eine  dem  unteren  Rande  der  Stapesplatte  nahe  ge- 
legene Aie  aasfOhrt,  so  dass  der  obere  Rand  tiefer  gegen  Jen  Vorhof  ein- 
dringt, als  der  untere. 
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felis  durch  die  Gehörknöclielchen  die  Excuraion  der  Schwingungen  ver- 
riogert  wird,  so  wird  dadurch  keineswegs  die  Intensität  der  Schwingung 
—  wenn  man  darunter  die  lebendige  Kraft  vereteht  —  vermindert. 

Durch  die  oben  geschilderte  Coniiguration  des  Hammer-ÄmhoagelenkH 
wird  das  Gehörorgan  gegen  heftige,  auf  das  Trommelfell  einwirkende  Er- 
Bchätterungen  geschützt.  Bei  starken  Erschütterungen,  welche  das  Trommel- 
fell durch  eine  plötzliche  Verdichtung  der  Luftsäule  im  Qehörgange  erleidet, 
wird  die  Hemhran  mit  der  ganzen  Kette  der  Crehörknöch eichen  rasch  oach 
innen  gedrängt.  Der  heftige  Stoss  jedoch,  der  das  Labyrinth  treffen 
würde,  wird  durch  die  nach  aussen  gekehrte  bogenförmige  Krümmnug  der 
Radiär&sem  paralysirt,  denn  der  Bogen,  der  zwischen  aeinen  beiden  End- 
punkten (AnuuluB  tjrmpanicus  und  Hammergriff)  nach  aussen  gewölbt  ist, 
kaon  sich  durch  die  auf  seine  convexo  Krümmung  einwirkende  Kraft  bis 
xa  seiner  Sehno  verkürzen,  bevor  der  Hammer  mit  grösserer  Gewalt  gegen 
den  Ambos  getrieben  wird. 

Ebenso  ist  das  Labyrinth  durch  kräftiges  Eindringen  eines  Luftstroms 
in  die  Trommelhöhle  per  tubam  gegen  zu  starke  Druckschwankungen  ge- 
schützt, indem  das  Trommelfell  mit  dem  Hammergritfe  in  grösserer  Aus- 
dehnung nach  aussen  zu  bewegt  wird,  wobei  Ambos  und  Steigbügel  dieser 
Bewegung  nur  in  geringem  Orade  folgen. 

Die  Widerstände,  unter  welchen  die  Gehörknöchelclien  schwingen, 
werden  theile  durch  die  ihre  Oetenke  verbindenden  Bänder,  theils  durch 
die  von  den  Trommelhöhlen  wänden  zu  den  Knöchelchen  hinziehenden 
Ligamente  und  Schleimhautfalten  erzeugt.  Auf  die  betreffenden  anatomi- 
schen Details  verweisend,  haben  wir  an  dieser  Stelle  noch  hinzuzufiigen, 
dass  diese  Widerstände  für  die  gleichmässige  Aufnahme  und  Portleitung 
von  Schallwellen  mannigfacher  Schwingungsdauer  von  der  grössten  Wichtig- 
keit sind  (Kiemann,  Heimholt»).  Sie  verleihen  zunächst  der  Kette  der 
Gehörknöchelchen  den  genügenden  Gi-ad  von  Festigkeit,  durch  welche  das 
nöthige  VerhAltniss  zwischen  der  Spannung  dun  Trommelfells  und  der  der 
Gehörknöchelchen  hergestellt  wird. 

Anwendung  der  Resultate  anf  die  Pathologie  des  Gehörorgans. 

Die  HiMverhElItnisie,  welche  bei  pathologi Hoben  Proeeuen  twiscben  der 
SpuDDung  dea  Trommelfells  und  der  der  GehürknSchetchen  entstehen,  müssen 
cur  Beetntrilchtigung  der  Schal Ifortp&anzung  führen.  Eine  vermehrte  Spannung 
den  Trommelfells,  wie  sie  nicht  selten  beim  Vergchbss  der  Tuba  Euatachii  dui'ch 
LaftverdQnnUD^  in  der  TronunelfaOhle  entsteht,  indem  der  äussere  Luftdruck  das 
Trommelfell  emseitig  belastet,  wird  auch  eine  ittraffere  Anapannuuff  der  QehOr- 
knOchelchen  nach  sich  ziehen.  Die  Folge  davon  ist  eine  übermässige  Zunahme 
der  Widerstände  und  eine  Behinderung  der  Schallleitung  zum  Labyrintie.  Kk 
kommen  fernerhin  Fälle  vor,  wo  das  Trommelfell  entweder  durch  langdauemde 
einseitige  Belastung  oder  durch  ausgedehnte  Narhenbildung  verdünnt  und  atrophisch 
wird  nnd  dadurch  seinen  normalen  Spannungsgrad  einbüsst.  Auch  hier  wird  das 
HisBverhältniss  zwischen  der  Spannung  der  Membran  und  der  EnOchelchen  zur 
Fnnctionwtöning  föhren.  Dasselbe  gilt  von  jenen  pathologischen  Voi^^gen  im 
Mittelofare,  bei  denen  die  Spannung  des  Trommelfella  nicht  alterirt  ist,  wo  aber 
iia  den  Gelenken  der  Knöchelchen  oder  an  den  Stellen,  wo  diese  die  Tromrael- 
hCblenwftnde  berühren,  durch  krankhafte  Producte  Widerstände  erzeugt  werden, 
welche  der  Fortleitung  des  Schalles  ein  HindemisB  entgegensetzen. 

Das  von  Bück  angewendete  Lissajoua'ache  Frincip  habe  ich  zu  einer  Reihe 
von  VersQchen  benutzt,  deren  Resultate  für  die  Erklärung  der  Punctionsst^lningen, 
welche  in  Folge  pathologischer  Schalllei  tu  ogshindemiMc  im  Hittelohre  beobachtet 
werden,  von  Wichtigkeit  sind.  Da  ein  mit  dem  Hikroskope  fixirter  Punkt  an  den 
UehOrknöcbelehen  lÄbrend  deren  Schwingimg  als  Linie  eracheint,  so  konnte  man 
bei  den  Terancheu  aus  der  Aendemng  der  Länge  der  Linie  auf  die  Intensität 
der  Schwingungen  scfaliessen.  Die  Resultate  dieser  von  mir  im  Jahre  1871  (A.  f.  0. 
Bd.  VI)  veröffentlichten  Versuche  sind  folgende: 
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1.  Wurden  die  Töne  eines  HaxmoniumB  durch  einen  Schlauch  zum  Trommel- 
fell eines  anatomischen  GehOrpt^paratos  geleitet,  so  erjtab  Bich:  Bei  gleicher  In- 
tensität der  Töne  Bind  die  Schwingungen  der  Qebörknöchelchen  bei  tiefen  TOaeo 
geringer,  a,h  bei  TOnen  der  Mittellage;  bei  sehr  hohen  TOnen  nimmt  die  Inteneit&t 
der  Vibration  auff&ltig  ab. 

2.  Lüsst  man  durch  ein  HOrrohr  WOrter  in  den  OehörKftngsprecfaen .  so 
zeigen  die  GeherknCchelchen  so  viele  Erschatterungen,  als  das  Wort  Silben 
zählt.    Die  gröBste  Eicuision  der  Erschotterung  fBllt  mit  dem  Vocale  der  Silbe 


3.  Werden  einzelne  Theile  des  Trommelfells  mit  einem  Wacbskilgelchen 
oder  Stäbchen  belastet,  so  nimmt  die  Intensität  der  Schwingungen  der  UehOr- 
knöohelchen  nur  im  geringen  Grade  ab;  wenn  man  aber  dieselbe  Belastung  am 
Hammer.  Ambos  oder  Steigbflgel  anbringt,  eomit  ein  ähnliches  Scballleitungs- 
hindemis»  schafft,  wie  die  durch  Erkrankungen  des  Mittel ohra  entstandenen 
Bzsndate  und  Adhäsionen,  so  wird  die  Schwingnngsezcursion  bedeutend  herab- 
gesetzt. 

4.  Lllsst  man  während  einer  solchen  Belastung  der  Gehörknöchelchen  tiefe 
und  hohe  Täne  auf  das  Trommelfell  einwirken,  so  wird  man  eine  im  Verbältniss 
stärkere  Schwingung  bei  hohen,  als  bei  tiefen  Tönen  beobachten.  Ebenso  werden 
die  Erschütterungen  beim  Hineinsprechen  von  Wärtern  merklich  geringer  sein, 
als  bei  Einwirkung-  mueikalischer  Töne*), 

Diese  Resultate  stimmen  mit  den  an  Kranken  bcohacbteten 
Hörstörnngen  Qberein.  Veränderungen  am  Trommelfelle,  wie  Narben. 
Verkalkungen.  Perforationen,  werden  das  Eörvermögen  weniger  be- 
einträchtigen, als  pathologische  Froducte  (Adhäsionen.  Ankylose) 
an  den  Gehörknöchelchen,  welche  deren  Seh wingbarkeit  herab- 
setzen. Es  zeigt  Hieb  auch,  dass  in  solcbcD  Fällen  meist  hohe  Töne 
besser  gehört  werden,  als  tiefe  und  dass  das  Spracbverständniss 
mehr  alterirt  wird,  als  das  Hören  musikalischer  Töne. 

5.  Bei  kßnstlicber  Zerstörung  der  Membran  werden  die  Schwingungen  des 
Hammers  geringer;  wenn  man  aber  ein  künstliches  Trommelfell  einfQhit  und  dessen 
Kautschukplatte  mit  dem  Hammergriffe  in  Berührung  bringt,  so  werden  die 
Schwingungen  wieder  grösser. 

6.  Die  von  Helmholtz  beobachteten  Klirrtöne  des  Ohree  bei  starken  Er- 
Kchfltterungen  rühren  meiner  Ansicht  nach  nicht  von  dem  Aneinanderschlagen 
der  Sperrzähne  des  Hammer- Ambosgelenks,  sondern,  wie  meine  Versuche  zeigen, 
von  dem  Schwirren  der  Membranen  und  Bänder  der  Gehörknöchelchen  her,  da 
diese  Elirrtöne  am  Gehörorgane  der  Leiche  durch  Einwirkung  eines  Orgelpfeifen- 
tons erzeugt  werden  können,  wenn  auch  das  Hammer- Ambosgeleuk  künstlich 
ankylosirt  wird. 

d)  Phf  Biologie  der  Taba  EnstaeUi. 

BekanDtlich  wird  während  des  Veracliluases  von  Mund  und  Nase 
durch  eine  kräftige  Exspirationsbewegung  Luft  in  die  Trommelhöhle  ge- 
preast ,  wobei  das  Trommelfell  etwas  nach  aussen  gedrängt  wird  (Val- 
Halva'acher  Versuch).  Hiebei  entsteht  ein  Gefühl  von  Völle  und  Klingen 
im  Ohre  und  ein  geringer  Grad  von  Schwerhörigkeit,  namentlich  fiir 
tiefe  Töne. 

Eine  ähnliche  EmpHndung  wird  wahrgenommen,  wenn  mau  bei 
geschlossener  Mund-  und  Naeenöffnung  eine  Schlingbewegung  auafOhrt 
(Toynbee 'scher  Versuch).  In  diesem  Falle  wird,  wie  ich  experimentell 
nachgewiesen  habe,  die  Luft  in  der  Trommelhöhle  nur  im  Beginne  des 
Versuchs  etwas   verdichtet,   am  Schlüsse  des  Versuchs  jedoch    stark   ver- 


*}  Professor  de  Bossi  schreibt  in  seiner  .Prolusione  fatta  al  corso  di 
otoiatria  per  l'anno  scolastico  1898 — 99'  p.  7:  .Pareccbi  anni  or  sono,  udii  dalla 
bocca  stessa  dell'  illustre  Graham  Bell,  l'inveutore  del  telefono,  che  le 
sue  primi  indagini  gli  furono  snggerite  dai  geniali  esperimenti  del  otoiatra 
Viennese  Adam  Politzer.  suUe  escursioni  della  catena  timpanica."  Diese  Mit- 
theilung wird  auch  von  Professor  Blake  in  Boston  bestätigt. 
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(lännt,  indem  ein  Theil  der  im  Naaen-ßachen räume  beündlichen  Luft  liinab- 
geschluckt  wird  und  die  Luftverdünsung  vom  Rachenrautne  durch  die  Tuba 
bis  in  die  TrommeUiijhle  eich  fortpflanzt. 

Wenn  man  nach  ausgeführtem  Schlingacte  die  N'aeenöSiiungen  wiedei- 
freil&est,  ao  bleibt  das  Geiuhl  von  Spannung  im  Ohre  trotzdem  zurück ;  es 
schwindet  erst  dann,  wenn  man  bei  freien  Naeeuöffnungen  die  Schling- 
bewegung wiederholt. 

Die  Erklärung  hieför  ist  folgende:  Während  des  Schlingacte^  wird 
der  Tnbencanal  durch  die  Action  der  Tubenmaskeln  erweitert  und  die 
im  Bachenraume  entstehende  Luflverdünnung  pflanzt  sich  bis  in  diit 
Trommelhöhle  fort.  Unmittelbar  nach  dem  Schlingacte  jedoch  legen  sich 
die  Wände  der  Tuba  wieder  an  einander,  die  Lun  in  der  Trommelhöhle 
bleibt  verdünnt,  während  im  Rachenraume  der  Atmosphärendmck  wieder 
eintritt.  Da  nun  jetzt  eine  Differenz  im  Luftdrucke  der  Trommelhühle 
und  des  Rachenraumea  besteht,  so  wird  darch  den  äusseren  Luftdruck  die 
membranöse  Wand  der  Tuba  an  die  Knorpelwand  stärker  angedrückt,  so 
'lass  der  Verschluss  des  Tubencanals  ein  vollständigerer  wird ,  als  anter 
gewöhnlichen  Verhältnissen.  Wird  jetzt  abermals  eine  Schlingbewegung 
aaegeführt,  so  öffnet  sich  der  Tubencanal  wieder  und  der  Luftdruck  zwi- 
schen Trommelhöhle  und  Rachenraum  gleicht  itich  aus. 

Zu  diesen  Besultaten  gelangte  ich  durch  eine  Reiht-  von  Versuchen,  die 
ich  im  Jahre  1860  im  Laboratorium  C,  Ludwig'a  ausgeführt  habe.  Ich  benützte 
ein  2 — S  mm  weite«,  in  einen  Kantachukpfropfen  eingefügtes  Glaarahrcben  (Ohr- 
manometer.  E^g.  61),  welches  luftdicht  in  den  äue«eren  GenOrgang  eingesetzt  und 
mit  einem  Tröpfchen  gefärbter  Flüsaigkeit  vergehen  wurde.  Beim  VaUalva'schen 
Veranch  beobachtet  man  ein  Steigen  dea  Flüesigkeitgtropfena  im  Manometer- 
röhrchen.  —  Macht  man  bei  geBOhlosBener  Mund-  und  Nasenflffnung 
eine  Schlingbewegung,  bo  wird  im  Beginne  des  Schlingactes  ein  geringes 
Steigen  (positiie  Schwankung),  im  weiteren  Verlaufe  jedoch  ein  betrachtliches 
Sinken  (negative  Schwankung)  des  FlflSBigkeitstropfens  im 
Manometer  erfolgen,  weil  die  Luft  in  der  Trommelhöhle 
verdOnDt  und  das  Trommelfell  nach  innen  gedrückt  wird. 
Der  FKUsigkeitstropfen  bleibt  nun  an  der  Stelle  stehen, 
wohin  er  nach  dem  Schlingacte  gesunken  war,  und  kehrt 
erat  dann  an  seinen  fritheren  Ort  zurück,  wenn  b^i  offener 
Na«e  durch  eine  abermalige  Schlingbewegung  die  ge- 
schlossene Tuba  wieder  geömiet  wird.  In  manchen  P^len 
werden  seihet  bei  ruhiger  Respiration  kleine  mit  den  Re-  ^' 

knngen  der  Flüssigkeit  im  Ohnnanomet«r  beobachtet, 

die  Schwankungen  werden  dann  um  so  grösser,  je  rascher  man  die  Luft  durch 
die  Nase  streichen  lässt  und  wenn  der  durchstreichenden  Luft  durch  Sdiliessen 
eines  Nasenloches  ein  grösserer  Widerstand  entgegengesetzt  wird. 

Der  Nachweis  für  die  Erweiterung  der  Eustach'schen  Ohrtrompete  während 
des  Schlingactes  kann  auch  durch  einen  anderen  einfachen,  von  mir  im  Jahre  1869 
inerat  aasgeführten  Versuch  geliefert  werden.  Wenn  man  nemlich  eine  schwin- 
gende Stimmgabel  c'  (256t)  tot  die  NasenOffnnngen  hält,  so  hört  man 
m  beiden  Ohren  ein  gleicbmässigea ,  schwaches  Tönen,  im  Momente  eines 
Schlingactes  aber  wird  der  Stimmgabelton  in  beiden  Ohren  in 
bedeutendem  Grade  verstärkt  empfunden,  indem  die  Schwingongen 
der  Stimmgabel  durch  die  erweiterte  Ohrtrompete  frei  in  die  TrommelbOhlen 
eindringen. 

Es  wurde  schon  im  anatomischen  Theile  darauf  hingewiesen,  dass  im  mitt. 
leren  Abechnitte  der  Ohrtrompete  die  Schleimhantfl&cben  sich  allseitig  berühren. 
Dieser  Abschnitt  der  knorpeligen  Tuba  ist  nun,  wie  ich  au  einer  Anzahl  von  Prä- 
paraten gesehen,  bald  länger,  bald  wieder  sehr  kurz,  woraus  sich  der  schon  im 
Domälen  Znstande  individuelle,  so  verschieden  grosse  Widerstand  erklärt,  der 
sich  der  LnfMrömung  in  der  Tuba  vom  Racbenraumf  gegen  die  Trommelhöhle 
entg^ensetzt. 
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Die  vielfach  discutirte  Frage,  ob  mau  durch  die  Kustach'ache  Ohrtrompete 
hOren,  namentlich  die  Sprache  verstehen  kOnne,  wenn  die  Scliallleitung  durch 
den  äusBecen  Gehargang  und  das  Trommelfell  au^eschaltet  ist,  wird  durch  folgen- 
den Versuch  im  positiven  Sinne  entschieden.  Bei  einem  NormathOrenden,  dessen 
Gehörgäuge  durch  die  befeuchteten  )<4nger  so  fest  verschlossen  werden,  dasa  die 
Sprache  auf  eine  Distanz  von  1  m  nicht  mehr  verstanden  werden  kann,  wird  der 
OliransatK  eines  ebenso  langen  H9rrohrs  in  die  NasenOfihung  gesteckt  und  durch 
«ine  Eweite  Person  die  NaeenflDgel  lus&mmengedrackt.  Die  Yersuchspervon  wird 
nun  dai  Gesprochene,  welches  sie  nicht  Tetstehen  kann,  sofort  deutlich  hOren,  wenn 
in  das  Hörrohr  hineingesprochen  wird.  Dass  manche  Personen  hei  diesem  Ver- 
suche schon  die  FlDsterspmcbe,  andere  erst  die  laute  Sprache  verstehen,  bat 
seinen  Grund  darin,  dass  die  'W^nde  der  Ohrtrompete  bald  mehr,  bald  weniger 
stark  an  einander  liefen.  Aus  dieser  Thatsache  kann  man  aber  keineswegs  den 
Schluss  ziehen,  dasK  der  Tubencanal  klaffend  sei,  da  man  das  Ges^irochene  auch 
durch  einen  EiautechukiiRblauch ,  dessen  W&nde  locker  an  einander  liegen,  zu  ver- 
stehen vermag. 

Aas  diesen  Untersuchungen  ergebeu  sich  folgende  Resultate : 

1.  Der  Caiial  der  Eustacb'schen  Ohrtrompete  ist  nicht  conatant  klaf- 
fend; Beine  Durchgängigkeit  ist  individuell  venjchieden,  indem  in  einer 
Reihe  von  Fällen  schon  bei  ruhiger  Respiration  eine  Luftströmung  vom 
Racbenraume  gegen  die  Trommelhöhle  hin  stattfindet,  während  in  anderen 
Fällen  die  Ausführung  eines  Schlingacteö  oder  einer  kräftigen  Exspirations- 
bewegang  bei  offenen  oder  verschlossenen  Nasenöffnungeu  nöthig  ist,  um 
den  Tubencanal  filr  den  LnftMtrom  durchgängig  zu  machen*). 

2.  Der  Tubencanal  wird  vorzugsweise  während  des  Schlingactea 
durch  die  Action  der  Tubenmuskeln,  namentlich  des  Abductor  tub&e  er- 
weitert"), wie  dies  aus  Toynbee's"*)  und  meinen  obigen  Versuchen 
hervorgeht. 

8.  Eine  Luftdruckdifforenz  gleicht  sich  in  der  Richtung  von  der 
Trommelhöhle  gegen  die  Rachenhöhle  leichter  au»,  als  in  der  Richtung  von 
der  Rachenhöhle  gegen  die  Trommelhöhle. 

Während  Hammerscblag  (Wien.  med.  Woch.  1896,  Nr.  39)  aus  den  von 
ibm  mittelst  einer  eigenen  mikroskopiacben  Vorrichtung  beobachteten  regelmässigen 
Puls-  und  Respirationsbewegungen  des  Trommelfells  beim  Menschen  den  Schluss 
zieht,  da«  die  Tuba  Kustachii  normaler  Weise  för  den  Bespirationa-IjuftBtrom  con- 
atant oEFen  sei,  ist  Kreidl  (Sitzungen  d.  phjsiol.  Clubs.  Wien  1899)  durch  Verbuche 
an  Hunden  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass  der  Tubencanal  im  Ruhezustände  ge- 
Hchloasen  sei.  Wird  nemlicb  bei  Hunden  nach  Perforation  des  Trommelfells  Leucht- 
gas unter  massigem  Druck  durch  den  GehOrgang  in  die  Trommelhöhle  eingeleitet, 
so  erfolgt  eine  bntzOndung  des  am  Ostium  pharjng.  ansstrflmenden  Gases  erst  dann, 
wenn  durch  eleetriscbe  Reizung  der  Tubenmusculatur  der  Tubencanal  erweitert  wird. 

Anwendang  asf  die  P&thologie  des  Oehörorgana. 

Für  die  Pathologie  des  Gehörorgans  ergeben  sich  aus  den  obigen 
jihyaiolopschen  Thatsachen  folgende  Betrachtungen. 

1.  Die  Durchgängigkeit  der  Ohrtrompete  ist  für  die  Function  des 
(lehörorgans  von  grosser  Wichtigkeit.     Wird   die-  Wegsainkeit  des  Oanals 

*)  Von  Much  und  Kessel:  , Die  Function  der  Trommelhöhle  und  der  Tnba 
Kustachii",  Wien.  acad.  Sitzun^be richte  1872,  bestätigt. 

•*!  Durch  Versuche  an  vivisecirten  Hunden  ist  es  mir  gelungen,  bei  Reiiung 
des  Trigeminus  in  der  Schädelhöhle  eine  Erweiterung  des  Tubenspaltee  an  der 
seitlichen  Rachenwand  zu  beobachten.  Die  Zergliederung  ergab,  daas  die  Erweite- 
rung durch  den  Tensor  palat  moll.  bewirkt  wurde.  (.Deter  eine  Beziehung  des 
Trigeminus  zur  Eust.  Ohrtrompete".  Würzburger  naturw.  Zeitachr.  1861.) 
•")  Diseases  of  the  ear  1860. 
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durch  ScbTeUang  der  auskleidenden  Schleimhaut  oder  dur<;h  Änsaminlung 
von  Secret  aufgehoben ,  so  treten  in  kurzer  Zeit  die  FolgezuBtfinde  des 
Quterbrocbeuen  Luftaustausches  zwiecheu  äusserer  Atmosphäre  und  der 
Trommelhöhle  ein.  Durch  Absperrung  der  Luft  in  der  Trommelhöhle  kommt 
es  in  Folge  der  Luft  Verdünnung  zu  Stauungen  und  Exsudation  in  der 
Trommelhöhle  und  da  der  äussere  Luftdruck  überwiegt,  so  wird  durch  ihn 
das  Trommelfell  und  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  straff  nach  innen 
gespannt  und  ihre  Schwingbarkeit  herabgesetzt. 

2.  Durch  die  Erweiterung  des  Tubencanals  während  des  Schlingactes 
wird  der  Widerstand,  welcher  sich  der  Luftströmung  vom  Rachen  gegen 
die  Trommelhöhle  entgegensetzt,  bedeutend  verringert.  Wo  es  sich  also 
darum  handelt,  bei  Krankheiten  des  Mittelohrs  die  Durchgängigkeit  des 
unwegsamen  Tubencanals  herzustellen  und  einen  kräftigen  Luftstrom  auf 
die  Trommelhöhle  einwirken  zu  lassen,  wird  man  die  Wirkung  des  in  die 
Trommelhöhle  getriebenen  Luftstromes  bedeutend  erhöhen ,  wenn  man 
während  der  Manipulation  der  Lufteintreibung  eine  Schlingbewegung  aus- 
fiihren  läset. 


e)  Ueber  dea  Einflnss  der  Lnftdmckaohwankiuigen  in  der  Tronunelhöble  aaf  die 
Druckverhältttisae  des  Lab^inthinhaltes. 

Das  bei  Verdichtung  und  ebenso  bei  Verdünnung  der  Luft  in  der  Trommel- 
hfihle  entatehende  QefUil  von  Vollsein  oder  Spanuaug  im  Ohre,  begleitet  von  Klinjgen 
und  einem  geringen  Grade  Ton  Schwerhftrigkeit,   wurde  seit  J.  Malier  von  einer 
veränderten  Spannung  des 
TrommelfeÜB    abgeleitet 
1:^  wurde  jedoch  hiebei 
»uner  Acht  gelanen,  das» 
gleichseitig    ein    Druck 
auf    die    elaetische 
Membran  des   runden 

Fensters  und  die 
Steigbagelplatte 

«ammt  deren  nms&n- 
mnngnnembran,  sonach 
auch  auf  den  Inhalt  des 
Labyrinths  stattfindet,  um 
den  Beweis  zu  liefern, 
daM  bei  Termehrtem  oder 
vermindertem  Luftdruck 
in  der  Trommelhohle,  eine 
Aendenmg  in  den  Druck- 
verb&ltni^n    des    Laby- 

rintbinbaltet  eintritt, 
■teilte  ich  bei  Prof  Lud- 
w  i  g  eine  Reihe  mano- 
metriEcher  Versuche  an 
Machen  menschlichen  Ge- 
hörorganen an.  bei  wel- 
chen (Fig.  62)  die  Ver- 
dichtung und  Verdünnung 

der  Luft  in  der  Trommelhohle  durch  einen  mit  der  Tuba  (c)  verbundeneu  Luft^ 
druckapparat  bewerkstelligt  wurde.  In  den  geflfinet«n  oberen  halbcitkelförmigen 
Canal  wurde  ein  xum  Theil  mit  Canninlöauns  gefülltes  Manometerröbrchen  (h) 
fiiiigefahrt  und  mit  geschmolzenem  HarawachsEitte  luftdicht  befestigt.  Bei  Ver- 
dichtung der  Lnft  in  der  Trommelhöhle  erfolgt  nun  eine  AuswärtewOlbung  des 
Trommelfells  und  außerdem  ein  Steigen  der  Flüssigkeit  im  ManometerrQhrchen 
des  Lftbjrinths  (h|  (positive  Schwankung  von  I"/»— 3  mm);  bei  Verdünnung  der 
Luft  in  der  Trommelhöhle  wurde  ein  deutliches  Sinken  der  Flüssigkeit  im  Hano- 
meterrSbrchen  beobachtel.    Winl   das    runde  Fenster  mit  Harzkitt  verstopft,  no 


Fig.  62. 

sehet  Dutohsohnill  des  GehSrorBaiiH.   ii  —  luBSBrurfls 

hfirgane.  b  =  Trommelhöhle,  c  =  Ohrtrom|ier«.   il  =  Vorbof  de> 

Labyrjntba.   e  =  der  obere  halbcirkpItOrmiee  ('uniil  mit  dem  ii 

ihm  elDgefngtea  Manomsten-ahrchen  h      f  =  SRhrineke  mit  dei 

Hcal«  vBstibnIi  und  tympan 
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tritt  bei  der  Luftverdichtung  in  der  Troiiimelhölile  eine  Schwan kungarerminderung 
der  FlDeaigkeit  im  Hanometerröhrchen  ein-  Wird  das  Stapes-Ämbosgelenk  dnrch 
schnitten,  bo  erfolgt  eine  Schwankungavermehrung  um  'ft^l'lt  mta,  in  Folge  des 
aofgehobenen  Widerstandes,  den  früher  das  Stapes-Ambosgelenlc,  durch  die  gleich- 
seitige Bewegung  des  Trommelfells  und  somit  auch  des  Hammers  und  AmboBses 
nach  anssen,  dem  weiteren  HineinrBcken  der  Stapesplatte  gegen  den  Vorhof- 
raum  entgegensetzte.  —  Bezold,  dem  seine  manometrischen  Untersuchungen  die 
gleichen  Beanltate  ergaben,  fand  bei  isoltrter  Prüfung  der  Membran  den  runden 
FensterH,  das«  diese  einer  Eicursion  von  über  '/■  nim  fähi^  ist,  während  die  der 
Stapesplatte  nur  '/n  »uit  betragt.  Die  Ezcursiousföhigkeit  der  Hembr.  fenestr. 
rotund.  ist  somit  5mal  grSsser  als  die  der  Stapesplatte. 
Es  ergibt  sich  aus  diesen  Versuchen: 

1.  Darcb  Verdichtung  der  Luft  in  der  Trommelhöhle  tritt  nicht  nur  eine 
Spamtnngsänderang  des  Trommelfells  ein,  sondern  es  wird  auch  durch  die  gleich- 
zeitige Wirkung  auf  die  Membran  des  runden  Fensters  und  auf  die  bewegliche 
SteigbQ gelplatt«  der  Druck  des  Labprinthinhaltea  wesentlich  gesteigert.  Die  von 
der  EoäüBHigkeit  umspülten  Fndigungen  des  Hömerven  erleiden  durch  den  ge- 
steigerten Druck  eine  mechanische  Reizung,  welche  als  suhjective  Gehörsempfindung 
ausgelöst  wird.  Der  geringe  Grad  von  Schwerhörigkeit  llast  sich  auf  ähnliche 
Weise  erklären,  wie  das  Schwinden  der  Lichtempfindung,  wenn  auf  den  Bulbus 
ocali  mit  dem  Finger  ein  massiger  Druck  auageDbt  wird.  Die  Erscheinung,  daas 
hiebei  SchwerhSrigkeit  vorzugsweise  für  tiefe  Töne  eintritt,  während  hohe  Töne 
noch  verhältnissm&ssig  gut  gehört  werden,  ist  auf  eine  erhöhte  Spannung  des 
Schal Iteitungsapparate«  zurOckzuf Ohren ,  doch  darf  man  Jiicht  ausser  Acht  laasen. 
dass  gleichzeitig  auch  die  Gebilde  des  Labyrinths  (Lamina  Hpira.liB  membranacea) 
stärker  gespannt  werden  und  dadurch  ebenfalls  mit  tiefen  Tönen  schwerer  mit- 
schwingen mössen. 

2,  Aus  den  obigen  Versuchen  erklären  »ich  die  häufig  auftretenden  sub- 
jecti'en  Geräusche  und  Hörstömn^en  bei  jenen  Ohraffectionen,  bei  denen  durch 
Ansammlung  von  serösen,  schleimigen  oder  eitrigen  Exsudaten  oder  durch  Binde- 
gewebsneubüdungen  in  der  Trommelhöhle  die  beiden  Labyrinthfenster  abnorm 
belastet  werden  oder  wo  das  Trommelfell  nnd  die  Geh ürknöchel eben  nach  innen 
gedrängt  nnd  dadurch  der  Druck  im  Labyrintlie  abnorm  gesteigert  wird. 

f)  Fnnction  der  Binnenmaskeln  des  Ohres. 

Unsere  jetsigen  Kenntnisse  Ober  die  Wirkung  der  Binnenmuskeln  des  Ohre« 
besieben  sich  auf  den  Mechanismus  der  An-  und  Abspannung  des  Trommelfells. 
sowie  auf  die  Regnlirung  des  intraauriculären  Druckes,  eine  Ansicht,  die  auch 
Bonnier  (SocietI  de  biologie  1892)  vertritt.  In  welcher  Weise  sie  sich  am 
Eöracte  betbeitigen,  i«t  bis  jetzt  nicht  erforscht  worden.  Was  den  Einfluss  des 
Tromroelf ellspanners  auf  die  Wahrnehmung  der  Töne  anlangt,  so  habe 
ich  (A.  f.  0.  Bd.  I)  auf  Grundlage  von  Versuchen  an  menschlichen  Gehörorganen, 
sowie  an  Gehörpräparaten  eben  getödteter  Hunde,  an  denen  der  Tensor  tjmp. 
durch  electriache  Reizung  des  TrigeminuB  in  der  Scbädelhöhle  zur  Contraction 
gebracht  wurde,  nachgewiesen,  dass  namentlich  bei  der  Prüfung  mit  tiefen  und 
mittleren  Stimmgabeln,  eine  Abdbnpfung  des  GrnndtoDS  und  ein  stärkeres  Hervor- 
treten der  Obertöne  beobachtft  wird. 

Hensen  und  Bockendahl*}  haben  an  vivisecirten  Hunden,  bei  denen 
die  Trommelhöhle  geöffnet  und  ein  leichter  FDhIhebel  in  die  Sehne  des  Muse. 
tensor  t;mp.  durch  Einst«chen  befestigt  wurde,  bei  musikalischen  Tönen  eine 
ReSeicontraction  den  Trommel fellspanners  beobachtet.  J.  P o  1  la k **),  der  die 
Resultate  dieser  Versuche  bestätigt,  fand,  dass  die  Energie  der  Contractioaen  im 
Allgemeinen  bei  hohen  Tönen  grösser  sei  als  bei  tiefen,  femer  am  stärksten  bei 
dem  Vocale  a,  hingegen  sehr  gering  bei  u,  und  dass  auch  durch  Einwirken  von 
Tönen  auf  das  eine  Ohr  eine  Reflexcontraction  des  Muskels  des  anderen  Ohres 
hervorgerufen  werden  kann.  Bei  Zerstörung  beider  Labyrinthe  schwindet  die  Be- 
action  der  Muskeln  lU-a  Trommel  fellspanners  vollständig.    Neuerdings  hat  Hammer- 

•)  Arch,  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XVI. 
♦•)  Med.  Jahrbücher,  Wien  1886. 
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sclilag  anf  Qmnd  umfai^gTeicher  experimenteller  üntersuchuufren,  die  sich  aller- 
dings nicht  so  sehr  anf  die  Function  des  Tensor  tympani  ala  Tielmehr  auf  die 
phjaiologiBcben  Bedingungen  der  ReUezbewegungen  dieses  Mn^ele  beEOsen,  nach- 
crewieMn,  daes  das  Zustandekommen  des  Tensorreflexes  von  der  Existenz  des 
Grooshinis  unabhängig  ist,  und  femer,  dass  der  Weg,  auf  dem  der  Beflex  vom 
ACDsticDB-  zum  Trigeminnakerne  abläuft,  durch  da«  Corpus  trapezoides,  nicht  durch 
die  Striae  acusticae  repr&sentirt  wird.  Ostmann  (PflQgü-'s  Arcb.  1898)  hat 
zuerst  beim  Menschen  r^ectoriache  Zuckungen  des  Tensor  am  intacten  Trommelfell 
beobachtet. 

Daea  die  Wirkung  dee  Tensor  sich  nicht  nur  auf  das  Trommelfell,  sondern 
auch  auf  das  Labyrinth  erstreckt,  habe  ich  experimentell  nacbffewiesen  {\.  c),  indem 
ich  bei  electrischer  Reizung  des  Trigeminus  in  der  Schadelhöhle  eine  Bewegung 
der  LabjnnthQüBsiskeit  beobachtete.  Der  Tensor  tfmpani  steigert  somit  den  Druck 
im  Labyrinthe.  Hingegen  ist  der  Musculua  stapediua,  wie  ich  zuerst  experi- 
■nentell  durch  Reizong  de«  N.  facialis  in  der  Sch&delhOhle  gezeigt  habe  (Wiener 
Hedicinalhalle  1867),  als  Antagonist  des  Tensor  tymp.  zu  betrachten,  indem 
er  das  Trommelfell  entspannt  und  den  Druck  im  Labyrinthe  vermindert.  Diese 
Angabe  wurde  durch  Versuche  von  Dr.  Secchi  in  Bologna  bestätigt. 

Wir  Vünnen  uns  auf  Gnmdlage  der  bisherigen  Untersuchungen  vorläufig  nur 
dahin  aussprechen,  dass  eine  der  Eauptfunctionen  der  Binnenmuskeln  dee  Ohres 
darin  besteht,  die  durch  die  variablen  Luftdruckachwankungen  im 
äusseren  und  mittleren  Obre  bedingten  Aenderungen  la  der 
Stellung  und  Spannung  der  Kette  der  Gehörknöchelchen  und 
des  Labyrinthitthaltes  zu  beseitigen,  somit  den  Spannungagrad 
des  QehOrapparatea  zu  reguliren. 

Ich  habe  mich  nach  Beobachtungen  an  mir  aetbat  und  an  Ohrenkianken 
|A.  f.  O.  Bd.  IV)  als  Erster  dahin  ausgesprochen,  dass  die  beim  G&hnen  eintretende 
Schwerhörigkeit  auf  einer  Mitbewe^ng  des  Tensor  tymp.  bemhe.  Diese  Ansiebt 
wurde  von  Heimholt z  (1-  c.)  bestätig. 

Witlkflrliche  Contractionen  des  M.  tenaor  tymp.  sind  bisher  nur 
vereinzelt  beobachtet  worden.  (Schwartze,  A.  f.  0.  Bd.  11  und  Lucae,  ibid. 
Bd.  III.)  In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  (A.  f.  0.  Bd.  TV)  wurden  eowoh! 
vom  Willenseinfluase  unabhängige  als  auch  willkllrlich  hervorgerufene  Zuckungen 
des  Tensor  in  beiden  Ohren  beobachtet.  —  Die  knackenden  Geräusche  im  Ohre, 
welche  manche  Personen  willkOrlich  hervorrufen  kOnnen,  werden  meiat  durch 
Zuckungen  des  Abductor  tubae,  nur  selten  durch  Contractionen  des  H.  tensor  tymp. 
erzeugt  (Luschka,  PolitT^er). 

Der  Huac.  atapedina  kann,  wie  Lucae  zuerst  nachgewiesen,  durch  CoU' 
tractionen  einzelner  Oesichtsmuskeln ,  am  leichtesten  durch  die  des  Muac.  orbi- 
cularis,  zur  Miteontraction  gebracht  werden.  Dieae  gibt  sich  durch  ein  tiefes 
knatterndes  Brummen  im  Ohre  und  durch  eine  mit  dem  Manometer  nachweisbare 
Etschlafiuug  dee  Trommelfelle  zn  erkennen.  Während  solcher  reflectorischer  CoU' 
tractionen  wird  die  Perception  von  TBnen  tiefer  und  mittlerer  Stimmgabeln  unter- 
brochen. 


Die  physikalischen  üntersacliimgsmetiioden  des  Gehör- 
Organs. 

A.  Die  Untersnchnng  des  änsserea  Gehörguigs  nnd  des 
Trommel  feil». 

Die  Untersuchung  des  äuHserea  Gebörgang»  und  des  Trommclfclla  ist 
für  die  Diagnostik  der  Ohrerkrank uogen  unerlüsslich.  Das  Trommelfell, 
welche«  nach   aussen  von  der  Cutin  des  Geliörgaogs,   nach   innen  von  der 
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Ührtrichter. 


Schleimhaut  der  TrommeLhöhle  liberzogen  wird,  steht  in  Folge  dieses  ana- 
tomischen Verhältnisses  in  inniger  Beziehung  zu  de«  Afifectionen  des  äusseren 
Oehörgangs  und  des  Mittelohrs.  Die  in  beiden  Ohrabschnitten  auftretenden 
Krankheitsprocesae  rufen  durch  Uebergreifen  auf  das  Trommelfell  Ver- 
änderungen an  diesem  hervor,  welche  durch  die  Oculariaspection  erkannt, 
einen  Schluse  auf  den  Krankheitszustand  des  äusseren  und 
mittleren  Ohres  gestatten.  Da  nun  erfahrungsgemäss  die  Erkran- 
kungen des  Mittelohrs,  als  die  häufigste  Grundlage  für  die  Functionsstö- 
iiuigen  im  Gehörorgane,  sehr  oft  mit  Veränderungen  am  Trommelfelle 
verbunden  sind ,  so  ergibt  sich  hieraus  insbesondere  die  Wichtigkeit  des 
Trommelfellbefundes  für  die  Diagnostik  der  Mi ttelohraff  ectionen. 
In  Hinblick  auf  die  Beurtheilung  des  Werthes  der  pathologischen 
Trommelfellbefunde  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  daen  bei  einer  nicht 
geringen  Anzahl  von  Normalhörenden  am  Trommelfelle  angeborne 
oder  erworbene  Veränderungen  ohne  die  geringste  Störung 
in  der  Hörfunction  vorkommen,  und  dass  man  andererseits  wieder 
bei  einer  nicht  geringen  Anzahl    von  Olirenkranken    mit   hochgradiger 


V 


TrivlittT  von  Wilüi: 


Fig.  65. 

artkaatscbnktrichter 


Der    pathologische    Trommelfellbefund    gestattet    i 
keinen  Schluss   auf  den  Grad   der  Functions      ' 


Functionastörung    nicht   die   geringste  Veränderung   am  Trommelfelle 
beobachtet. 

speciellen  Falle 
ruDg,  da,  wie  wir 
sehen  werden,  nicht  selten  ausgedehnte  Perforationen,  Narbenbildungen  und 
Verkalkungen  nur  mit  geringgradiger  Hörstörung  verbunden  sind,  während 
man  umgekehrt  bei  geringfügigen  Abweichungen  vom  normalen  Trommel- 
fellbefunde  oft  hochgradige  Schwerhörigkeit  beobachtet.  Es  wird  sich  viel- 
mehr aus  der  speciellen  Darstellung  der  Uittelobraffectionen  ergeben,  dass 
lur  die  Hörstörungen  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  jene  KrankbeitK- 
producte  von  Belang  sind,  welche  die  Beweglichkeit  und  Schwingbar- 
keit  der  Kette  der  Gehörknöchelchen  beeinträchtigen. 

Die  zweckmässigste ,  jetzt  allgemein  verbreitete  Methode  der 
Ocukrinspection  ist  die  von  v.  Tröltsch  eingeführte  Untersuchniig 
mit  ilem  ungespaltenen  Trichter  und  einem  als  Reflector  die- 
nenden Hohlspiegel.  Die  älteren  zangenfSrraigen ,  Itard'scben 
oder  Kramer'schen  Ohrenspiegel*)  sind  wegen  der  ihnen  iinhaften- 
den  Mängel  mit  Recht  ausser  Gebrauch  gekommen. 

*1  In  Fabricius  Hildanus  .Opera  obeerrationum  et  curationum  medico- 
chinivfiSicarum.     Prancoforti  1646'  ist  dieses  Speculum  aof  S.  IT  abgebildet. 
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Ohrtriohtor.  Dia  ungeBpalteoen  ührtrichter,  welche  zuerst  von 
D e  1  e a u  und  Ignaz  Gruber  angewendet  wurden  und  in  Bezug  auf  CxrösBe 
und  Form  durch  Arlt,  Toynbee,  Wilde  {Fig.  63),  Ehrhard*)  und 
Boucheron  (Fig.  64),  manche  Modificationen  erfahren  haben,  bestehen  auH 
Metall  mit  glänzender  oder  geschwärzter  Innonftächo.  Sie  sind  entweder 
trichterförmig  oder  aineni  abgestutzten  Kegel  gleich  gestaltet  und  besitzen 
eine  runde,  ovale  oder  auhrfig  abgesetzte  (Lucae)  Endöänung,  deren  Ver- 
lichiedenbeit  ebenso  wie  die  Form  der  Trichter  die  Untersuchung  wenig 
heeinflusst. 


Die  T 


in  die  Praxis  i 
weit    grCaeere' 


insefUhrten  Eautschuktrichter  (Fig.  65)  bieten 
Leichti|;keit ,    wodurch    sie    besser    nls    die 


Fig.  67. 

Hintere  .\iisichl    des  Hohlspiefiels   mit   Piuor 

Vorrichluna  zur  Aufnihm«  einer  rorreflion»- 

linite.    <>:]  OrCsHe  ) 

schweren  metallenen  in  der  gegebenen  Stel- 
lung im  GehCrgange  verharren  und  aucli 
nicht  du8  unangenehme  Kältegefahl  der 
polirten  Metalltrichter  hervorrufen.  Die 
schwarze  Innenfläche  dieser  Trichter  lässt 
(las  Trommelfellbild  schärfer  hervortreten, 
als  die  polirte  Innenfläche  des  MetaUtrichtere, 
trotzdem  bei  diesem  durch  Reflenon  dii' 
Helligkeit  des  Bildes  etwns  verstärkt  wird. 
Vier  verschiedene  Grössen  im  Durch- 
messer von  8,  6,  4  und  2  mm  au  der  Trichter- 
SfCnung  (Fig.  65)  sind  für  die  individuell 
variable  Weit«  der  Gehörgänge   berechnet. 

Re&ector.  Durch  diese  Trichter 
1  wird  das  Licht  mittelst  eines  in  der 
Mitte  durchbohrten,  mit  einem  Hand- 
griffe versehenen  Hohlspiegebt  (Fig.  66) 
von  7— 10  cm  DurchmeHser  und  12 — 15  cm  Brennweite  in  den  Gehörgang 
reflectirt.  Bei  genügender  Beleuchtung  lassen  sich  die  im  äusseren  Guhör- 
gange  und  am  Trommelfelle  wahrnehmbaren  krankhaften  Vfrönthii-ungeii 
klar  zur  Anschauung  bringen. 

•f  In  dessen  r-itionelbr  Otiatrik,  1859.  S.  82. 


Fig.  66. 
iillR  dDTcbbohrtt'r  Hohl 
HandfiTilT     Oh  Oröss 
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00  Beleuchtung  des  Trommelfells. 

Bei  operativen  Eingriffen  im  Ohre,  die  die  Actio»  beider  K&nde  er- 
fordern, bedient  man  sich  zur  Befeatigung  des  Spiegels  am  Kopfe  der 
Semeleder'sches  Stimbinde ,  an  welcher  der  Hohlspiegel ,  mittelst  eines 
Kugelgelenks  befestigt,  vor  dem  beobachtenden  Auge  fixirt  wird.  Jeder 
Spiegel  kann  so  construirt  werden,  dass  er  sowohl  iiir  den  Gebrauch 
mit  dem  Handgriff  als  auch  mit  der  Stimbinde  zu  benutzen  ist.  In  meiner 
Praxis  bediene  ich  mich  eines  Spiegels ,  welcher  durch  eine  halbkreis' 
förmig  gebogene,  an  Stlme,  Scheitel  und  Hinterkopf  sich  anschmiegende, 
starke  Stahlfeder  fixirt  wird  {Scott  Biahop).  Schwartze  und  Traut- 
mann benützen  bei  den  Operationen  keine  besonderen  Fisirungsapparate, 
sondern  dirigiren  den  Spiegel  mit  dem  Daumen  der  Unken  Hand,  auf 
welchen  der  Reflector  jnittelst  eines  verstellbaren  Eingea  aufgesteckt  wird. 
De  Rossi  und  Berthold  empfehlen  die  biuoculare  Otoakopie. 

Die  nicht  selten  vorkommenden  Refructionsanoraalien  des  Augen  erfordern 
die  Anwendung  von  Correctionsünaen  zur  Erhaltung  deutlicher  Trommelfell- 
bilder. Nonnalüchtige  und  Kurzsichtige  mOBgigen  Grades  bedürfen  keiner  Corree- 
lionstinsen.  Hingegen  ist  bei  Presbyopen  und  Eypermetropen  die  Anwendung  von 
Convexliuaen  unbedingt  nothwendig,  da  die  meisten  nur  bei  Anwendung  einer  dem 
Grade  der  Refractionsanomalie  entsprechenden  Conveilinse  A&»  Trommelfellbild 
deutlich  und  auch  etwas  vergrössett  aehen.  —  Zur  Anbringung  der  Oorrections- 
lineen  eignet  aich  am  besten  ein  an  der  hinteren  Seite  des  Spiegels  angebmchter 
Halbring  aus  Metall,  welcher  zur  Aufnahme  der  Correctionatinae  mit  einem  Falze 
versehen  ist  und  mittelst  eines  am  oberen  Griffende  angehnichten  Chamiergelenk» 
von  der  Spiegelöfinung  entfernt  werden  kann  (Fig.  67). 

VergrOss«rte  Trommelfellbilder.  Zur  Erzeugung  vergrösserter 
Trommelfellbilder  bedient  man  sich  biconveser  Linsen,  die  in  der 
Lichtung  dea  Trichters  in  leicht  schräger  Stellung  iixirt  (Auerbach) 
oder  durch  eine  Stellvorrichtung  verschoben  werden  können.  Schfine  Ver- 
gröaaerungen  der  TrommeLfellbefunde  erhält  man  durch  die  Ohrspecula  von 
Macnaughton  Jones,  bei  denen  die  Convexlinae  durch  ein  Kugelgelenk 
am  äusseren  Rande  dea  Ohrtrichters  befeatigt  iat.  Mäsaige  Vergrösserungen 
kann  man  auch  durch  Convexlinaen  von  grösaerer  Brennweite  erzielen, 
welche  an  der  hinteren  Fläche  dea  Reflectors  (Pig.  67)  angebracht  werden. 
Durch  Vergröaserung  der  Trommelfellbilder,  der  eine  grösaere  diagnoatiache 
Bedeutung  beieemeasen  werden  muas,  ala  diea  bisher  der  Fall  war  und 
deren  Wichtigkeit  neuerdings  von  Bönninghaus  hervorgehoben  wurde, 
werden  manche  Veränderungen  am  Trommelfelle,  namentlich  Gefasaramifi- 
cationen,  kleine  Auflagerungen,  Erhabenheiten  und  Vertiefungen,  femer 
bewegliche  Exsudate  und  Luftblasen  in  der  Trommelhöhle  ofl  überraschend 
klar  zur  Anachauung  gebracht. 

Der  Brunton'ache  Ohrspiegel,  in  welchem  Trichter,  Reflector-  und  Ver- 
grÖBseningslinse  in  einem  Stück  vereinigt  sind,  femer  das  .Ohrmikroskop'  Weber- 
Liel'a  und  die  .Ohrlupe"  Voltolinfs  erweisen  aich  gegenüber  der  einfachen 
Lupen vergröRserung  als  ganz  entbehrlich. 

Beleachtnng  dea  TrommelfellB.  Diese  wird  entweder  durch  Tages- 
licht oder  durch  künstlichea  Licht  bewerkstelligt,  welch  letzteres 
namentlich  bei  ungenügendem  Tageslicht,  in  achlecht  beleuchteten  Woh- 
nungen ,  bei  trüber  Witterung  und  am  Krankenbette  in  Anwendung  zu 
bringen  iat.  Man  bedient  sich  hiezu  am  besten  entweder  einer  Oaa-  oder 
Petroleumlampe,  und  in  Ermangelung  beider  einer  gewöhnlichen  Kerzen- 
flamme. Eine  intensive  Beleuchtung  liefert  das  Auer'aohe  Gasglühlicht. 
Die  Wirkung  der  Petroleum-  und  Gaalampen  kann  noch  durch  Reäexapiegel 
imd  Convexünaen  erhöht  werden.  Die  Beleuchtung  mit  Sammellinsen  hat 
Jedoch  den  Nachtheil,  dasa  sie  bei  längerer  und  anhaltender  Untersuchung 
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daK  Auge  reizt.  Das  künatliche  Licht  altorirt  die  Farbe  des  Trommelfells. 
Die  electrische  Beleuchtung  bietet  für  die  Unterauchung  des  Gebör- 
gunga  und  des  Trommelfells  keine  'wesentlichen  Yortheile  gegen  gutes  Gas- 
oder Fetroleumlicht.  Von  den  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  electriscben 
Beleuchtnngsapparaten  wird  am  hfiufigaten  ein  an  die  Stimbiude  befestigtes 
Qlählämpcbeu  benutzt,  welches  dos  Licht  mittelst  einer  Sammellinse  dJrect 
in  den  GehOrgang  -wirft.  Zu  gleichem  Zwecke  läast  sich  der  von  Claar 
(bei  Reiner  in  Wien)  angegebene,  mit  einem  Glühlämpchen  verbundene 
Beflector  benutzen. 

Im  Allgemeinen  jedoch  ist  das  gewöhnliche  Tageslicht,  durch 
welches  die  Farbesnuancen  des  Trommelfells  am  natürlichsten  zur  An- 
schauung kommen,  allen  andern  Lichtarten  bei  Weitem  vorzuziehen.  Dies 
gilt  insbesondere  vom  diffusen  Tageslichte,  welches  von  weissen 
Wolken  oder  durch  Reflexe  des  Sonnenlichts  von  einer  hellen  Wand  in 
den  Spiegel  einfallt,  während  das  reflectirte  Licht  vom  klaren,  blauen 
Himmel  sich  als  zu  dunkel  and  ungenügend  erweist.  Die  künstliche  Be- 
leuchtung ist  jedoch  der  Untersuchung  bei  grauem ,  trübem  Tageslichte 
vorzuziehen.  Die  Beleuchtung  mit  Sonnenlicht,  welche  nach  Lucae 
auch  mit  einem  Planspiegel  bewerkstelligt  werden  kann ,  lässt  sich  mit 
Vortheil  zur  Durchleuchtung  der  Membran  bei  Exsudaten  in  der  Trommel- 
höhle und  zur  deutlicheren  Wahmehmimg  von  Oei^ssramiücatianen  und 
anderer  minutiöser  Veränderungen  am  Trommelfelle  verwerthen.  Bei 
diSitsem  Tageslichte  an  stark  sonnigen  Tagen  empfiehlt  es  sich,  nach  dem 
Vorschlage  Wintrich's  das  Licht  abzublenden,  indem  man  es  durch  eine 
grössere  Oefiiiung  der  geschlosseneu  Fensterläden  einfallen  lässt. 

Technik  der  Otoäopie.  Bei  der  Ohrspiegel-Untersuchung  muss  der 
Kopf  des  zu  Untersuchenden  so  gestellt  werden,  daes  das  betreffende  Ohr 
mehr  vom  Lichte  abgewendet  als  ihm  zugekehrt  ist  und  daas  die  auf 
den  Hohlspiegel  unter  einem  Winkel  von  tö*  auffallenden  und  von  hier 
reflecdrten  Lichtstrahlen  das  Lumen  des  äusseren  Oehörgan^  voll  treffen, 
ohne  dass  der  Kopf  des  Kranken  das  Einfallen  des  Lichtes  m  den  Upiegel 
hindern  würde. 

Um  den  Trichter  in  den  Oehörgang  einzufuhren,  muss  die  Ohrmuschel 
mit  dem  linken  Zeige-  oder  Mittelfinger  nach  rück-  und  aufwärts,  sowie 
etwas  gegen  den  Beobachter  selbst  gezogen  werden,  um  die  in  der  natür- 
lichen Stellung  zu  einander  im  Winkel  stehenden  Axen  des  knöchernen 
and  knorpeligen  Ciehörgangs  in  eine  gemeinsame,  mehr  gerade  gestreckte 
Linie  auszugleichen  und  emen  freien  Einblick  auf  das  Trommelfell  zu  ge- 
winnen. 

Hierauf  wird  der  Kautschuk-  oder  der  durch  Anhauchen  leicht  er- 
wärmte Metalltrichter  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  leicht 
rotirend  in  den  knorpeligen  Gehörgang  so  weit  vorgeschoben ,  bis  die  den 
Elinblick  hindernden  Haare  vöUig  bei  Seite  gedrängt  sind.  Durch  EinAihrung 
des  Trichters  wird,  besonders  bei  alten  Individuen,  durch  Reizung  des 
Bamus  auric.  n.  vagi  ein  lästiger  Reflezhusten ,  seltener  Ohnmachtsanfälle 
oder  epileptiforme  Krämpfe  hervorgerufen. 

Ist  das  Instrument  bis  zum  knöchernen  Gebörgange  vorgedrungen, 
was  man  durch  einen  leichten  Widerstand  erkennt,  so  musa  zur  Ver- 
meidung eines  schmershafteu  Druckes  jeder  Versuch,  den  Trichter  weiter 
vorzuschieben,  vermieden  werden.  Nun  wird  durch  den  in  der  rechten 
Hand  gehaltenen,  an  die  Glabella  leicht  angelehnten  Spiegel  das  Licht  durch 
den  Trichter  in  den  Gehörgang  geworfen  und  das  Auge  dem  Ohre  des 
Patienten  so  weit  genähert,  dass  das  reflectirte  Licht  mit  seiner  grössten 
Intensität  das  Trommelfell  trifft.  Hiebei  muss  die  Axe  des  hinter  der  Gen- 
tralöfhung  des  Spiegels  befindlichen  Auges  genau  mit  der  des  Trichters 
correapondiren.     Man    gewöhne   sich    daran,    bei    der  Untersuchung  beide 
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Augen  offen  zu  halten  und  stets  das  Trommelfell  mit  jonpin  Auge  zu  be- 
sichtigen, vor  das  der  Spiegel  gehalten  wird.  Es  ist  jedoch  nur  selten 
möglich,  das  Trommelfell  auf  einmal  zu  übersehen,  und  deshalb  sind, 
um  dessen  einselne  Theüe  nach  einander  beschauen  und  zu  einem 
Oesammtbilde  vereinigen  zu  kdnnen,  Verschiebungen,  sowohl  des  Trich- 
ters mit  dem  freigebliebenen  linken  Daumen,  als  auch  des  Hohlspiegels 
nach  allen  Richtungen  nöthig,  denen  das  beobach- 
tende  Auge    durch   die   Centralöffnung  ebenso   folgen 

Trotz  der  Einhaltung  dieser  Cautelen  erhalten  wir 
manchmal  nur  eine  unvollkommene  Ansicht  des  Trom- 
melfella in  Folge  verschiedener  Hindemisse,  welche 
theils  im  knorpehgen ,  theils  im  knöchernen  GehSr- 
gange  liegen.  Hieher  sind  zu  rechnen:  der  reichliche, 
bis  iji  den  knöchernen  Gehörgang  hinein  sich,  er- 
streckende Haarwuchs,  obturirende  uder  wandständige, 
den  Gehörgang  verengende  Ce  rumin  alan  hau  fangen  und 
Epidermisplatten ,  welche  in  Form  weisser  oder  perl- 
mutterartig glänzender  Membranen  imd  Brücken  im 
Qehörgange  ausgespannt  sind.  Grössere  Mengen  von 
Gemmen  und  Epidermismassen  entfernt  man  am  besten 
durch  Aufweichen  und  Ausspritzungen;  kleinere  wand- 
atändige  Ceruminalstücke  werden  mit  einem  Ohrlöffel 
aus  Hartkautschuk,  dickflüssiges  Fett,  kleine  Mengen 
von  Schleim,  Eiter  und  Blut  mittelst  eines  Watte- 
trfigers  abgetupft.  Zur  Entfernung  kleiner  Ceruminal- 
partikel,  Epidermisfetzen  and  Membranen  bedient  man 
sich  am  besten  der  von  mir  angegebenen  Pincette 
(Fig.  68)  mit  gerifften  Löffeln  und  gekreuzten  Bran- 
chen, welche  den  Vortheil  bietet,  oass  das  Auaein- 
anderweichen  der  Branchen  im  Gehörgange  durch  den 
Trichter  weniger  gehemmt  wird  als  bei  den  Pincetten 
mit  nicht  gekreuzten  Branchen.  Zur  Entfernung 
kleiner  Partikel  aus  den  tiefsten  Abschnitten  des  Ge- 
hörgangs eignen  sich  kleiner'e,  fein  gearbeitete,  ge- 
kreuzte Ohrpincetten  (Blake)  oder  die  Seiton'sche 
Pincette  (s.  „Eztraction  des  Hammers  und  Ambosses*') 
und  der  „Curette  forceps"  von  Uorham  Bacon. 

Wichtiger,  weil  ausser  dem  Bereiche  einer  mög- 
lichen Beseitigung,  sind  die  Hindemisse ,  welche  der 
Untersuchung  aus  der  angebomen  Verengerung  des 
Gehörgangs  oder  der  übermässigen  Vorwölbung  der 
vorderen  und  unteren  Wand  seines  knöchernen  Tneiles 
erwachsen.  Mit  dieser  Verengerung  geht  eine  unge- 
Pj      gg  nügende   Beleuchtung  des   Sehfeldes  Hand   in  Hand, 

KniepineattB  mit  ge-  wänrend  die  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Her- 
krnuEten  BraDchen.  vorwölbung  der  vorderen  Gehörgangs  wand  die  Ueber- 
sicht  über  das  ganze  Tronuneltell  dermasaen  beein- 
teächtigt,  dass  dessen  vor  dem  Hammergriff  gelegene  Partie  der  Besich- 
tigung theilweise  oder  gänzlich  entzogen  und  zuweilen  selbst  der  Hammer- 
griff so  vollständig  maskirt  wird,  dass  nur  ein  Tbeil  des  hinteren,  oberen 
Quadranten  des  Trommelfells  gesehen  werden  kann. 

Von  pathologischen  Veränderungen,  welche  das  Trommelfell  zeit- 
weilig oder  dauernd  iur  die  Besichtigung  unzugänglich  machen,  sind  be- 
sonders die  entzündlichen  Affectionen  der  Auskleidung  des  Gehörgaags 
mit  Schwellung,   Infiltration    und  Verengerung   desselben,    Anhäufung   von 
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Normaler  TrommelfeUbefand.  Am  Tiommelfelle  sind  Farbe, 
Durclisichtigkeit,  Glanz,  Neigung  und  Wölbung  der  Membran, 
die  Stellung  des  Hammei^riSs  und  kurzen  Fortsatzes,  sowie  die  Ober 
ihm  befindlicbe  Membrana  Shrapnelli  gesondert  zu  berücksichtigen, 
da  die  Beziehungen  dieser  Eigenschaften  zu  einander  in  ihrer  Gesammt- 
heit  das  characteristische  Bild  des  normalen,  sowie  des  pathologisch 
veränderten  Trommelfells  bestimmen. 

Was*  die  Farbe  des  normalen  Trommolfells  betrifft,  su  musa  vor 
Allem  in's  Auge  gefaast  werden,  daas  das  Tronuaelfell  ein  durchscheinendeH 
800.  trübes  Uedium  ist,  welches  einen  Theil  des  auf  ihn  geworfenen  Lichtes 
reflectirt,  einen  Theil  jedoch  durchlässt,  um  die  Trommelh&hle  zu  be- 
leuchten. Von  hier,  und  zwar  von  der  gegenüberliegenden  inneren 
Trommelhöhlenwand,  wird  ein  Theil  des  Liclit««  wieder  mit  einigem  Ver- 
lust durch  das  Trommelfell  reflectirt  und  gelangt  so  zu  unserem  Auge. 
Die  Farbe  des  Trommelfells  ist  daher  eine  Gombinations- 
farbe,  bestehend  aus  der  Eigenfarbe  des  Trommelfells,  der 
angewendeten  Lichtart  und  der  Menge  und  Farbe  der  vom 
Promontorium  zurückgeworfenen  Strahlen.  Von  bedeutendem 
EinilusB  auf  die  Farbe  des  Trommelfells  ist  die  Lichtart,  deren  man  sich 
bei  der  Untersuchung  bedient;  das  mit  dem  Lichte  vom  blauen  Himmel 
beleuchtete  Trommel^ll  wird  einen  sartblauen  Anflug  zeigen,  während  es 
beim  Lichte  einer  Oellampe  eine  rothgelbe  Farbe  annehmen  wird. 

Da  die  Entfemtmg  der  einzelnen  Abschnitte  des  Trommelfells  von 
der  inneren  Trommelhöhlenwand  wesenthch  differlrt,  so  ergibt  sich  hieraus, 
dass  die  verschiedenen  Partien  der  Membian  bei  einer  und  derselben  Licbtart 
sich  in  verschiedener  Nuancirung  dem  Auge  darbieten. 

Die  Farbe  des  normalen  Trommelfells  lässt  sich,  bei  Tageshcht,  am 
ehesten  der  neutralgrauen  oder  perlgrauen  Farbe  vergleichen ,  der  ein 
schwacher  Ton  von  hchtem  Braungelb  beigemengt  ist.  An  der  vorderen 
Partie,  in  dem  Winkel  zwischen  HammergrüF  und  Lichtkegel,  ist  das 
Grau  am  dunkelsten,  wahrend  die  hintere  Partie  in  hellerem  Orau  erscheint. 
Die  Farbe  dieses  hinteren  Theiles  des  Trommelfells  wird  in  manchen 
F&tlen  an  der  oberen  Grenze  durch  die  an  dessen  Innenfläche  betindhche 
Tröltsch'sche  TrommelfeUtasche  mit  der  Chorda  tymp.  moditicirt,  welche 
bei  durchscheinenden  Membranen  in  Form  einer  nach  unten  leicht  con- 
caven,  weisslichgrauen,  vom  Hammergrifl!e  nach  hinten  ziehenden  Trübung 
durchschimmert.  Nicht  selten  sieht  man  bet  durchscheinenden  Trommel- 
fellen hinter  dem  Griffe,  im  hinteren  oberen  Quadranten  der  Membran,  die 
untere  Partie  des  beleuchteten  langen  Ambosacbenkels  (Fig.  69  u.  70),  zu- 
weilen auch  den  hinteren  Schenkel  des  Stapes  und  die  Stapediussehne  deut- 
lich durchschimmern.  Ebenso  erscheint  das  Trommelfell  hinter  und  etwa» 
über  dem  unteren  HammergrifFende  dureh  die  vom  Promontorium  zurück- 
geworfenen knochengelben  ötrahlon,  schwach  gelbgrau.  Dieser  Farbe  ist 
nicht  selten  ein  schimmernder  Glanz  beigemengt,  von  einer  matten  Olans- 
stelle  herrührend,  die  an  der  hSchsten  Stelle  der  feuchten  und  glatten 
Schleimhaut  des  Promontoriums  entsteht.  Eine  ausgesprocbene  dunklt^ 
Stelle  im  hinteren  unteren  Quadranten  entspricht  der  Nische  des  runden 
Fensters. 

Zu  den  seltenen  Trommelfellbefunden   ztlhlt  eine  von  Uomperz*) 

•)  Wien,  med.  Woclienschr.  1895. 
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beachriebeDe  bis  unterhalb  des  Umbo  reichende  blaue  Verfärbung  der 
unteren  Tronunelfellpartie,  bedingt  durch  da»  Durchschimmern  de»  gegen 
den  untereu  TroinmeUidhlenranni  vorgewölbten  Bulb.  venae  jugularia,  femer 
eine  von  Gruber*)  beobachtete  Dehiscenz  am  inneren  Abschnitt  dea 
knSchemen  Gehörgangs,  durch  die  ein  Theil  dea  btaugefarbten  Bulb.  ven. 
jugular.  sichtbar  war  und  an  den  der  untere  Rand  des  Trommelfells  an- 
gelagert schien. 

Im  kindlichen  Alter  eracheint  das  Trommelfell  hBofig  etwas  grau,  trübe 
und  matt;  autTallend  hBiufig  ist  jedoch  bei  Kindern  da«  viel  dunklere  Grau  der 
Trommelfelle  und  das  seltene  Durchschimmern  dee  Piomontorinms.  Ebenso  häufig 
finden  sich  im  hohen  Alter  Veränderungen,  in  einem  sleichn^ssig  grauen,  oft 
glanzlosen  Aussehen  des  Trommelfells  sich  kennEeichnena. 

Bei  der  Besichtigung  des  Trommelfells  fällt  uns  zunächst  der 
kurze  Hammerfortaatz  (Fig.  69  u.  70)  in's  Auge,  der  aiu  vor- 
deren, oberen  Pole  der  Membran  als  weisser  spitzer  oder  abgerundeter 
Höcker  nach  aussen  und  vom  vorspringt.  Er  geht  unmittelbar  in  den 
Hammergriff  Ober,  welcher  als  gelblichweisser  Streifen  nach  hinten, 

unten  und  innen  gegen  die  Mitte 
—     -  des  Trommelfells  hinzieht,   um 

mit  einer  grauen,  spatelfonnigen 

Verbreiterung     am     Umbo     zu 

enden. 

Die  von  Trautmann  näher 

beachriebene    NabeltrUbung    wird 
h    die  am  Umbo   aus- 
,  absteigenden  Faaem 
üig.m.  Fig.  W.  rruasaKs,    theila,    wie    ich 

Nonnales  rrammeirell-      Normales  Trommel  rell-       nachgewiesen  habe,   durch 
bilddesrechtenOhreii.       bild  dea  linken  Ohres.        die  Anlagerung  von  kleinen 
CDoppelte  VerBrflssernng.)  Knorpel  Zellen    um    das    un- 

tere Hammergriffende  be- 
dingt. Eine  an  der  vorderen,  unteren  Peripherie  des  Trommelfella  oft 
sichtbare,  lineare  Trübung  entspricht  dem  Ännulus  tendinosua. 

Der  Olanz  des  Trommelfells  ist  in  dem  acbarf  auageprägten, 
meist  dreieckigen  Lichtfleck  im  vorderen,  unteren  Quadranten  der 
Membran  ausgesprochen  (Fig.  69  u.  70);  er  beginnt  mit  seiner  Spitze 
vor  dem  Umbo  und  verbreitert  sich  nach  vom  und  unten  in  der  Weise, 
dass  er  mit  der  Richtung  des  Hammergriffs  einen  nach  vorne  stumpfen 
Winkel  bildet.  Je  grösser  die  Neigung  des  Trommelfells  zur  Gehör- 
gangsaxe,  desto  kleiner  iat  der  Winkel,  den  der  Hammergriff  mit  dem 
Lichtäeck  bildet. 

Die  Form  dieses  Licbtretlexes  zeigt  mannigfache  Varietäten,  welche 
theilfl  in  der  Differenz  der  Neigung  des  Trommdfells  zur  Aie  des  Gehör- 
gangs,  theila  in  den  individuellen  Wölbungs Verschiedenheiten  der  Membran 
begründet  sind;  öfters  ist  der  LichtHeck  in  seiner  Continuität  unterbrochen, 
.10  dass  sich  zwischen  der  Spitze  und  der  Basis  eine  reÜexloso  Partie  be- 
findet, manchmal  erscheint  er  der  Länge  oder  der  Breite  nach  in  zwei 
Theile  getheilt,   oder  fein   gestreift.     Der  Lichtrefle\    reicht  nur  selten  bis 

*)  M.  f.  C),  1898. 
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zur  Peripherie  des  Trommelfells;  häufig  ist  der  vordere  Theil  des  RefleseB 
TerwascHen  und  nur  seine  Spitze  alfi  kleine  unregelmäsaige  Glanzstelle  vor 
dem  Umbo  vorhanden.  Nach  Bezold  ist  der  Reflex  überhaupt  in  86  "js 
der  Kormalhörenden  verschwommen.  Die  Kenntniss  aller  dieser  Varie- 
täten im  normalen  Zuatande  iat  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  sie,  wenn 
nicht  beachtet,  in  pathologischen  Fällen  leicht  zu  irrigen  Deutungen  Ver- 
anlassung geben  könnten. 

Wag  die  GntHtehnng  diesen  Lichtrefleiea  anlangt,  so  haben  meine 
lA.  f.  0.  Bd.  I)  hierüber  angeetellten  Versuche  an  kflngUichen  Membranen  und 
normalen  GehOiprftparaten  ergeben,  daea  daa  Hauptmoment  in  der  Neignuff 
der  Uembran  lur  GehOrgangsaze  in  Verbindung  mit  der  durch  den 
Hammergriff  bedingten  Concavit&t  des  Trommelfelle  liegt,  indem 
vermöge  der  Wölbung  des  Trommelfeila  nach  innen  die  Trommelfelltheile  durch 
den  Zog  des  Hammergriffs  eine  Aenderung  ihrer  Neigung  erleiden,  so  dass  ihre 
vordere  Partie  unserer  Angenaze  gerade  entgegen  gestellt,  da« 
hineingeworfene  Licht  an  dieser  Stelle  somit  wieder  zu  unserem  Auge  reSectirt 
wird.  Die  dreieckige  Form  des  Licbtreflexes  wird  durch  die  trichtcrrarmige  Ein- 
wUrtswClbung  des  '^ommelfells  bedingt  (Trautmann). 

Die  Form  und  Grösse  des  Lichtreflexee  erleidet  bei  den  die  Mittel- 
(ihrerkrankungen  begleitenden  Wölbungsanomalien  des  Trommelfells  mannig- 
fache Veränderungen,  welche  namentlich  dann  einen  dianiostischen  Werth 
«Hangen,  wenn  wir  diese  Veränderungen  während  des  £j-ankheitBverlaufa 
zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Im  Gtrossen  und  Ganzen  jedoch  sind 
die  Veränderungen  des  Lichtflecks  nur  im  Zusammenhange  mit  anderen  Sym- 
ptomen diagnostisch  verwerthbar,  da  man  häufig  auch  bei  Normal- 
hörenden ähnliche  Veränderungen  des  Licbtreflexes  beob- 
achtet, wie  bei  Gehörkranken. 

Hingegen  finden  jene  Formveränderungen  des  Lichtflecks  eine  diagnostische 
Verwerthung.  welche  durch  Luftdruckachwankungen  in  der  Trommelhöhle  entstehen 
und  in  manchen  Fällen  zur  Constatinmg  der  Durchgängigkeit  der  Tuba  Eustachii 
bentttzt  werden.  Wir  können  nemlioh  aus  der  bei  Verdichtung  oder  Verdün- 
nung der  Luft  in  der  Trommelhöhle  erfolgenden  Form  Veränderung  des  Licht- 
flecks mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  die  Ohrtrompete  für  den  betreffenden 
Luftdruck  durchgängig  ist.  Hingegen  lässt  der  Mangel  einer  Aenderung  des 
Lichtflecks  keineswegs  auf  das  Qegentheil  schhessen,  da  oft  bei  sehr  raschen  nnd 
starken  Luftdruckrerändernngen  nicht  die  geringste  Bewegung  am  Trommelfelle 
pichtbar  ist.  während  ein  in  den  Qehörgang  eingesetztes  Manometer  röhrchen 
(3.  53)  durch  die  Bewegung  eines  in  ihm  befindlichen  Tröpfchens  unzweifelhaft 
■daa  Vorhandensein  einer  Wölbungsänderung  anzeigt. 

Im  Normalzustande  findet  man  ausser  dem  Lichtkegel  noch  an  an- 
deren Stellen  des  Trommelfells  Reflexe ,  namentlich  manchmal  an  der  hin- 
teren, oberen  Partie  einen  verwaschenen  Glanz,  hier  und  da  einen  kleinen 
Uchtrefles  auf  dem  kurzen  Fortsatze  und  an  der  über  ihm  befindlichen 
Vertiefung  der  Shrapn  eil 'sehen  Membran,  ferner  einen  von  Bezold  als 
„Solcnsreflex"  bezeichneten  linearen  ölanzstreifen  an  der  vorderen,  unteren 
Peripherie  des  Trommelfells,  welcher  in  der  Rinne  entsteht,  die  das  Trommel- 
fell mit  dem  Sulcusfalz  bUdet. 

Die  Neigung  des  Trommelfells  erscheint  bei  der  Inspection  am 
Lebenden  viel  geringer  als  am  anatomischen  Präparate.  Es  ist  dies 
für  die  Beurtheilung  der  Trommelfellbefunde,  fUr  die  Abschätzung  ihrer 
Form  und  Ausdehnung  und  für  die  operativen  Eingriffe  am  Trommel- 
feile  von  grosser  VFichtigkeit.  Häufig  wird  unser  Urtheil  über  die 
Neigung  der  Membran  von  der  Weite  des  knfichemen  Gehörgangs  in 
Politzer,  Lehtbacb  d«r  Obrenbeilkunde.    4.  Aafl.  5 
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66  Pneumatücher  Obrtrichter, 

der  Art  beeioflusat,  dass  bei  weitem  Gebörgange  das  Trommelfell  senk- 
rechter zu  stehen  scheint,  als  bei  engem  Gebörgange. 

Auf  die  Beurtheilung  der  pathologischen  Trommelfellbefunde  hat 
fernerhin  die  Wolbnng  des  Trommelfells  einen  Einäuss.  Diese 
differirt  bei  einzelnen  Individuen  ebenso  wie  die  Neigung.  Unser 
ürtheil  über  den  Grad  der  Wölbung  ist  bei  der  Inspection  am  Lebenden 
ebenfalls  mangelhaft,  indem  uns  das  Trommelfell  weniger  concav  er- 
scheint, als  dies  in  Wirklichkeit  der  Fall  ist.  Nach  meinen  Unter- 
suchui^en  Obt  die  Durchsichtigkeit  der  Membran  einen  wich- 
tigen f^näuss  auf  die  Beurtheilung  ihrer  Wölbung.  Je  durchsichtiger 
das  Trommelfell,  desto  geringer  scheint  uns  seine  Wölbung,  je  trfiber 
die  Membran,  desto  stärker  tritt  die  trichterförmige  Concavität  der 
äusseren  Fläche  hervor. 

Fassen  wir  das  Gesagte  übersichUich  zusammen,  so  ergibt  sich 
folgender  normaler  Trommelfellbefund:  Am  vorderen,  oberen  Pole  des 
Trommelfells  (Fig.  69  u.  70)  sieht  man  unterhalb  der  Pars  flaccida 
einen  weisslichen,  stark  vorspringenden  Knoten,  den  kurzen  Hammer- 

"^ 

Fig.  II. 
PBenmatischer  Obrtrichter  von  Siegle  (Tricbt«T  "g  OrOsse,  Ballon  y,  OrSiae). 

fortsatz;  von  diesem  nach  hinten,  unten  und  nahe  gegen  die  Mitte 
des  Trommelfells  zieht  ein  weisslicher  oder  knoohengelber,  am  unteren 
Ende  spateiförmig  anschwellender  Streifen,  der  Hammergriff;  vor 
und  unter  dem  Ende  des  Hammergriffs  sieht  man  den  mit  der  Spitze 
am  TJmbo,  mit  der  Basis  nach  vom  und  unten  gegen  die  Peripherie 
gekehrten,  dreieckigen  Lichtfleck,  den  Lichtkegel;  die  zwischen 
Hammergriff  und  Lichtkegel  gelegene  vordere  Partie  des  Trommelfells, 
gewöhnlich  dunkler  grau,  ist  bei  Erwachsenen  selten,  bei  Kindern  in 
*/b  der  Fälle  (Bezold)  bis  zur  Peripherie  sichtbar;  die  hinter  dem 
Griff  gelegene  Partie,  von  der  hinteren  oberen  Wand  des  Gehörgangs 
durch  eine  Uchtgraue  Linie  abgegrenzt,  erscheint  viel  grösser,  heller 
und  ihre  Farbe  wird  durch  das  durchscheinende  Promontorium,  manchmal 
durch  den  langen  Ambosschenkel,  durch  die  Tröltsch'sche  Trommelfell- 
tasche  mit  einem  Stück  der  Chorda  tympäni  und  in  einzelnen  Fällen 
durch  die  durchscheinende  dunkle  Nische  des  runden  Fensters  im 
hinteren,  unteren  Quadranten  in  der  angegebenen  Weise  modificirt. 

PnenmatiBoher  Ohrtrichter.  Der  geschilderten  Untersuchungsmethode 
des  Trommelfella  ist  noch  die  fitr  die  Diagnostik  der  Mittelohraffectionen 
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werden   mnsa  - 


wichtige  ÜDtdrBucbimg  mit  dem  pneumatisclien  Trichter  anzureihen, 
dorch  dessen  Erfindung  sich  Siegle  (Deutsche  Klinik  1864)  ein  unstorb- 
liches  Verdienst  erworben  hat.  Der  Trichter  (Fig.  71)  unterscheidet  sich 
von  eiaem  gewöhnlichen  Ohrtrichter  dadurch,  dase  das  weite  Ende  durch 
eine  schräg  eingesetzte  dünne  Glasplatte  —  welche  zur  Yermeidnng 
von  störenden  Lichtreäesen  so  tief  wie  möglich  in  den  Trichter  eingefügt 
-  verschlossen  ist  und  dass  seitlich  ein  kurzer  Zapfen  zur 
Befestigung  eines,  mit 
einem  kleinen  Ballon 

versehenen  Eaut- 
schukschlauchs     ein- 
mündet. Das  luftdichte 
Einfügen  dieses  Trich- 
ters in  das  Anfangs- 
Btück    des    Äusseren 
Oehörgangs  wird  durch  eine  olivenibrmige  Anschwel- 
lung (fes  Ansatzendee  (Delstanche)  {Pig.  72)  oder 
dadurch  ermöglicht,  dass  man  das  untere  Ende  des 
Trichters  (drei  Ansätze  verschiedenen  Kalibers)  mit 
einem  kurEen,  elastischen  Kautschukschlauche  üher- 

Die  Unteranchnng  ^Bchieht  in  der  Weise,  doas  man 

den  in  den  GebÖrffaiig  eingefUEten  Trichter  mit  der  linken 
Hand  eo  fizirt,  daas  der  Re&x  dar  Glasscheibe   bei  der 
üntertnchong  nicht  störend  wirkt.    Hieraaf  wird  mit  dem 
Fig.  72.  an  der  Stine  fixirten  Refiector  das  Trommelfell  beleuobtet 

und  die  Lnft   im   äusseren  Geböigange  durch  den  Ballon 

J  abwechselnd   verdichtet   und   verdQnnt.     Die   Luftverdich- 

tung durch  Einblasen  mit  dem  Munde  wirkt  insofeme 
sUjrend,  als  die  innere  Fläche  der  Glusecheibe  dnrcji  den 
Niederacfalag  der  ausgeathmeten  Waeserd&mpfe  imdurdi- 
aichtig  wird. 
Anstatt  des  kleinen  Ballons  kann  man  sich  des  von 
.  Charles  Delatanche  angegebenen,   mit   einem  Doppel- 

ventil veraebenen  .rarefaotenr  k  donble  effet*  (Fig.  72) 
bedienen.  Dieser  wird  in  Verbindung  mit  dem  Siegle- 
schen  Trichter,  sowohl  zu  diagnostischen  als  auch  zu 
therapeotischen  Zwecken  verwendet  und  bietet  den  Vor- 
tbeil ,  je  nach  der  Stellung  de«  Hahns  Ä  die  Luft  im 
buiseren  QehOrgange  —  und  zwar  energischer  als  dies 
mit  dem  gewSlmlichen  Siegle'achen  Trichter  geschieht  — 
abwechselnd  zu  verdichten  und  xa  verdünnen  und  nebat- 
dem  eine  Luftverdflnnung  allein  im  QehSrgange  zu  be- 
wirken, wo  es  sich  darum  handelt,  das  abnorm  nach 
innen  gewölbte  Trommelfell  durch  Aspiration  der  nor- 
malen Stelinng  näher  zu  bringen. 

Im  normalen  Zustande  beobachtet  man  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  pneumatischen  Trichter  aus^iebi^  Be- 
wegungen am  Trommelfelle,  welche  namentlich  m  der 
Mitte  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  am  stärksten 
sind.  Am  auffallendsten  erscheint  die  Bewegung  durch  die  Formvertjideruog  des 
Lichtkegels,  indem  dieser  bei  Verdichtung  der  Luft  auffallend  kleiner  wird.  Gleich- 
zeitig kann  man  eine  deutliche  Bewegung  des  Hammernrifis  wahrnehmen  und  zwar 
rückt  entweder  bei  Verdichtung  der  L^St  das  untere  Oriffende  nach  hinten  und 
innen  oder  es  fflhrt  der  ganze  Griff  eine  Bewegung  in  dieser  Richtung  aus.  Diese 
Beweglichkeit  des  Hammergrifis  erleidet  nun  bei  Erkrankungen  des  Mittetohrs 
mannigfache  Veränderungen,  indem  durch  Verdichtung  und  Starrheit  des  Trommel- 
feUs,  durch  Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorinm  oder  durch  Rigidität 
imd  Verwachsung  des  Hammer- Ambo^e] enks ,  oder  endlich   durch  abnorme  Ver- 
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wachsuDg  des  Uammerkopfes  mit  der  oberen  Wand  der  Tromroelhöble  der  Hammer 
seine  Beweglichkeit  einbilBst. 

Der  pneumatische  Trichter  wird,  wie  schon  Siegle  hervor- 
gehoben hat,  vorzugsweise  mit  Erfolg  benutzt  in  Fällen,  wo  es  sich  dämm 
handelt,  festzustellen,  ob  die  Beweglichkeit  des  Trommelfells  durch  Ver- 
dickung seiner  Schichten  vermindert  oder  durch  Atrophie  und 
Narbenbildung  vermehrt  ist;  femer  ob  das  Trommelfell  oder 
einzelne  seiner  Tneile  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand  ver- 
wachsen sind  oder  nicht.  Die  Untersuchung  ergibt  nemlich,  dass  jene 
TheÜe  der  Membran ,  welche  mit  der  gegenüberliegenden  Trommelhönlen- 
wand  verwachsen  sind ,  bei  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  mit 
dem  pneumatischen  Trichter  unbeweglich  bleiben,  oder  nur  eine 
minimale  Excursion  erkennen  lassen,  während  die  nicht  adhärenten 
Stellen  eine  ausgiobige  Bewegung  zeigen.  Bei  starker  Injection  der  Trommel- 
fellgefässe  schwindet  die  Injection  während  der  Verdichtung  der  TjoA  durch 
den  pneumatischen  Trichter,  um  unmittelbar  nach  dem  Sistiren  des  Luft- 
drucks in  der  früheren  Stärke  zurückzukehren. 


B.  Die  Ilntersuchungflinethoden  des  Hittelohrs. 

Unter  den  Untersuchui^smetlioden  des  Gehörorgans  nehmen  die 
zur  Prüfung  des  Zustandes  der  Eustach'schen  Ohrtrompete 
und  der  Troramelhöhle  einen  hervorragenden  Platz  ein.  Durch  sie 
gelingt  es,  nicht  nur  über  die  Wegsamkeit  der  Ohrtrompete,  sondern 
auch  über  die  Anwesenheit  krankhafter  Producte  im  Mittelohre  und 
oft  auch  üher  den  Zustand  des  Trommelfells  Aufschluss  zu  erhalten. 
Von  noch  grösserer  Bedeutung  aber  sind  diese  Methoden  fUr  die  The- 
rapie der  Mittelohratfectionen ,  indem  sie  uns  die  Mittel  in  die  Hand 
geben,  therapeutische  Agentien  in  Form  von  comprimirter  Luft  oder 
in  Form  von  Gasen,  Dämpfen  oder  Flüssigkeiten  in  das  Mittelohr  zu 
leiten.     Diese  Methoden  sind: 

I,  Der  Valsalva'sche  Versuch. 

II.  Der  Catheterismus  der  Eustach'schen  Ohrtrompete. 
III.  Das   vom  Verfasser  angegebene  Verfahren    zur  Weg- 
sammachung  der  Eustach'schen  Ohrtrompete. 
Bevor  wir  zur  Schildemng  dieser  Methoden  Ubei^ehen,  erscheint 
es   uns  fOr  die   Beurtheilung   ihres  therapeutischen  Werthes   geboten, 
einige  Bemerkungen   über   die  mechanischen  Wirkungen   der  compri- 
mirten  Luft  bei  den  Mittelohrkrankheiten  vorauszuschicken. 


üeber  die  meohaiii8olie&  Wirkungen  der  in  die  TrommelhSUe  eingeleiteten 
LitftstrSme  bei  den  Krankheiten  des  lUttelolirs. 

Der  Hauptzweck,  den  die  hier  zu  schildernden  Methoden  anstreben, 
besteht  in  der  Wegsammachung  der  Ohrtrompete  zu  diagnostischen  Zwecken 
und  in  der  Einführung  comprimirter  Luft  in  das  Mittelohr  zur  Beseitigung 
oder  Verminderung  der  die  Hörfunctioo  störenden  SchalUeitungshindemisse. 

Die  Wirkung  eine»  vom  Rachenraunie  in  das  Mittelohr  eingeleiteten 
Luftstroms  äussert  sich  zunächst  auf  den  Eustach'schen  Canal,  indem 
die  im  Normalen    massig   an  einander   liegenden  Wände   desselben  auseln- 
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ander  gedrängt  nnd  das  Lnmen  des  Canala  erweitert  wird.  Ist  nun  dieser 
durch  Schwellung  und  Auflockerung  seiner  Äuskleidnng  oder  durch  Secret- 
ansanunltmg  bo  verlegt,  dass  der  Tubenspalt  dnrch  einen  Schlingact  nicht 
klafTend  gemacht  werden  kann,  eo  wird  durch  den  eindringenden 
Lnft Strom  die  Wegsamkeit  desCanalaunddie  unterbrochene 
Commanicatioo  zwischen  Trommelhöhle  und  Racheuraum 
wieder  hergestellt  —  Hiebei  werden  die  im  Tubeucanale,  in  der  Nähe 
der  Pharyngealmündung  lagernden  Secrete  in  den  Rachenraum  gedrängt, 
während  dae  im  oberen  Abschnitte  der  Tuba  befindliche  Secret  gegen  die 
Trommelhöhle  getrieben  wird. 

Die  Wirkung  des  Luftstroms  auf  den  durch  Schwellung  seiner  Schleim- 
hant  unwegsam  gewordenen  Tubencanal  ist  indes's  keine  vorübergehende; 
vielmehr  wird,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  der  verengte  Tubencanal  durch 
den  Seitendruck  häufig  mechanisch  erweitert,  da  wiederholte  Ein- 
wirkung des  Luftdrücke  auf  die  hyperämische  und  geschwellte  Schleimhaut 
deren  Anflockernng  vermindert  oder  ganz  beseitigt,  indem  das 
Blut  aus  den  auegedehnten  Oel&ssen  allmäUig  verdrängt  wird. 

Durch  den  in  die  Trommelhöhle  eindringenden  Lnft  ström 
bancht  sich  das  Trommelfell  gegen  das  Lumen  des  äusseren  Oehfir- 
gangs  vor.  Dieser  Bewegung  nach  aussen  wird  der  Hammer  und  in  ge- 
ringerem Masse  auch  der  Ambos  und  der  Steigbügel  folgen.  Da  nun  häufig 
bei  den  Krankheiten  des  Mittelohra  das  Trommelfell  mit  der  Kette  der 
Gehörknöchelchen  in  abnormer  Weise  straff  nach  innen  gespannt  und  der 
Schallfortpfianzung  hiedurch  ein  bedeutendes  Hindemiss  gesetzt  ist,  so 
werden  durch  den  mit  genügender  Kraft  in  die  Trommelhöhle  eindringenden 
Lofifltrom  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  nach  anssen  in 
die  normale  Stellung  znrückgedrängt  und  durch  Beseitigung 
der  abnormen  Spannung  des  Schallleitungsapparates  dessen 
Schwingbarkeit  zum  Theile  oder  gänzlich  wieder  hergestellt. 

Die  Erfahrung  zeigt  in  der  That,  dass  in  Fällen ,  in  denen  dorch 
Terschlnss  der  Ohrtrompete  hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht, 
numittelbar  nach  der  Lufteintreibung  in  das  Uittelohr  eine  eclatante  Hör- 
TBrbessening  eintritt.  Desgleichen  werden  durch  kräftige  in  das  Mittelohr 
eindringende  Luftströme  jene  Spann ungsanomalien  im  SchaUleitungsapparate 
beseitigt  oder  vermindert,  welche  durch  Straffheit  der  Bänder  der 
Gehörknöchelchen,  durch  Retraction  der  Sehne  des  Trommel- 
fellspannere,  durch  neugebildete,  zwischen  Trommelfell, 
Knöcbelchen  und  Trommelhöhlenwände  ausgespannte  Binde- 
gewebsstränge  bedingt  werden,  indem  Trommelfell  und  Knöchelchen 
nach  anssen  rücken  nnd  jene  straffen  Ligamente  und  Stränge  gedehnt 
werden. 

Durch  den  in  die  Trommelhöhle  eindringenden  Luftstrom  wird  aber 
nicht  nur  auf  die  innere  Fläche  des  Trommelfells,  sondern  gleichzeitig  auch 
ein  Druck  auf  das  runde  und  das  ovale  Fenster  ausgeübt.  Wenn 
nun  der  Verschluss  an  den  Labyrinthfenstem  durch  entzündliche  Verdich- 
tung des  Gewebes  starr  geworden,  so  werden  durch  wiederholte  Ein-  . 
Wirkungen  der  comprimirten  Luft  die  verdichteten  Gewebstheile  gedehnt 
nnd  dadurch  die  Fortpflanzung  des  Schalles  zum  Labyrinth  begünstigt. 
Gleichzeitig  üben  die  Luftdruckschwankungen  in  der  Trommelhöhle  einen 
wichtigen  EinÖuss  auf  die  Druckverhältnisse  im  Labyrinthe  aus 
(s.  S.  55).  Da  nun  die  Hittelohraffectiouen,  theils  in  Folge  der  Belastung 
der  Labyrinthfenster  durch  Exsudat,  theils  in  Folge  abnormer  Spannungs- 
verhältnisse des  Schallleitungsapparates  häufig  mit  einer  DrucKsteige- 
Tung  im  Labyrinthe  verbunden  sind,  so  wird  durch  einen  Luftstrom, 
welcher  das  Trommelfell  mit  den  Knöcbelchen  und  der  Steigbügelplatte 
nach  aussen  drängt,  der  abnorm  gesteigerte  Labyrinthdruck  und  die  ihn 
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häuüg  begleitenden  aubjectiven  Geräusche  und  fiöratörungen  vermindert 
oder  auch  völlig  beseitigt. 

Die  Luftein treibuD gen  in  das  Mittelohr  üben  fernerhin  einen  'wich- 
tigen EinHuBS  auf  die  Beseitigung  der  ausgeschiedenen  Secrete 
im  Mittelohr.  Die  mechanische  Wirkung  der  comprimirten  Luft  iat  aber 
hier  nach  zwei  Kichtungen  zu  erörtern  und  zwar,  sowohl  bei  Secretan- 
sammlung  im  Mittelohre  ohne  Continuitätsstörung  des  Trommel- 
fells, als  auch  bei  perforirtem  Trommelfelle.  Die  Ansicht,  dase 
bei  Mittelobrcatarrhen  mit  intactem  Trommelfelle  die  durch  den  Luft- 
strom bewirkte  Hörverbesserung  in  Folge  der  Wegschaffung  der  Secrete 
aus  der  Trommelhöhle  zu  Stande  kommt,  wurde  durch  Versuche,  welche 
ich  an  menschlichen  Gehörorganen  unternahm*),  dahin  richtig  gestellt,  daes 
der  grössere  Theü  der  Secrete,  besonders  bei  zäher  Beschaffenheit 
derselben,  selbst  bei  sehr  starken  Luftströmen,  in  der  Trommelhöhle 
zurückbleibt  und  dass  die  unmittelbar  nach  dem  Eiodringen  des  Lnftstroms 
eintretende  Hörverbesserung  zum  grossen  Theile  auf  die  Beseitigung  der 
abnormen  Spannung» Verhältnisse    in  der  Trommelhöhle  zurTickzuführen  ist. 

Dünnflüssiges  Exsudat  hingegen  kann  nicht  selten  zum  Theile 
oder  vollständig  durch  eine  Lufteintreibung  aus  dem  Mittelohre  entfernt 
werden ,  wenn  man  die  Luftdouche ,  wie  ich  zuerst  dargethan  habe ,  bei 
stark  nach  vom  und  seitlich  geneigtem  Kopfe  ausführt.  Hiedurch  wird 
die  Stellung  der  zum  Horizonte  schräg  geneigten  Tuba  derart  geändert, 
dass  das  Ostium  tymp.  tubae  gerade  nach  oben,  das  ÜBtium  pharyngeum 
nach  unten  gerichtet  ist,  wodurch  bei  EröiTuung  des  Tubencanals  die 
Flüssigkeit  aus  der  Trommelhöhle  in  den  Nasenrachenraum 
abfliessen  kann. 

Wenn  in  einer  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  die  Exsudate  durch 
den  Luftstrom  mechanisch  nicht  entfernt  werden  können,  die  Heilung  trotz- 
dem durch  öftere  Lufteintreibungen  erzielt  wird ,  so  kann  dies  nur  durch 
Resorption  der  Secrete  in  Folge  des  wiederhergestellten  normalen 
Luftdrucks  in  der  Trommelhöhle  bewirkt  werden.  Bei  den  mit  IJnweg- 
aamkeit  des  Tubencanals  verbundenen ,  secretorischen  Mittelobrcatarrhen 
nemlich  werden  in  Folge  der  Luftverdünnung  in  der  Tromjnelhöhle  die 
Blut-  und  Lymphgefösse  der  Schleimhaut  unter  einem  geringeren  als  dem 
normalen  Luftdruck  zu  stehen  kommen,  wodurch  die  Ansschwitzung  von 
FlüBsiskeit  aus  den  Gelassen  in  den  Tronimelhöhlenraum  begünstigt  wird. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  in  diesen  Fällen  durch  Lufteintreibungen 
in  die  Trommelhöhle  die  Circulation  in  den  Blut-  und  Lymph- 
gefässes  unter  dem  wiederhergestellten  normalen  Luftdrucke 
geregelt  und  hiedurch  die  Resorption  der  Secrete  eingeleitet 
wird.  Za  dieser  Ansiebt  gelangte  ich  durch  die  Beobachtung  von  Fällen, 
in  denen  eine  acute,  mit  starker  Injection  und  Trübung  des  Trommelfella 
einhergehende  Mittelohrentzündung  schon  mehrere  Wochen  oder  Monate 
bestand ,  ohne  dass  vor  der  eingeleiteten  Behandlung  eine  Zunahme  der 
Hörweite  beobachtet  worden  wäre.  Wenn  nun  in  solchen  Fällen  ein  Luft- 
atrom  in  das  Mittelohr  geleitet  wird,  so  tritt  nicht  nur  sofort  eine  be- 
deutende Hörverbesserung  ein,  sondern  man  wird  in  dem  Maasae,  als  die 
Hörverbesserung  an  den  folgenden  Tagen  nach  mehrmaligen  Lufteintrei- 
bnngen  noch  weitere  Fortschritte  macht,  eine  merkliche  Veränderung  am 
Trommelfelle  wahrnehmen.  Vorerst  sch*inden  die  injicirten,  radiär  ver- 
laufenden Gefässe,  dann  der  periphere  Gcl^sekranz,  die  Membran  wird 
durchscheinender,  der  Glanz  stellt  sich  wieder  ein,  und  mit  der  Beseitigung 
der  Schwerhörigkeit  hat  das  Trommelfell  in  der  Regel  wieder  sein  normales 
Aussehen  erlangt. 


*)  Ueber  bewegliche  Exsudate  in  der  Trommelhöhle.  Wien.  med.  Presse  1869. 
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Aas  diesen  Beobachtiuigen  erhellt  zur  Genüge,  dasB  die  während  des 
TubenverechlasBes  atagnirenden  Exsudate  xatd  der  abnorm  verminderte  Luft- 
drack  in  der  Trommelhehle  die  Hyperämie  im  Mittelohre  unterhalten,  wie 
dies  die  ansgedehnten  (ießlsse  an  der  Äusseren  Fläche  des  TrommelfelU  be- 
weisen. Das  baldige  Schwinden  der  schon  längere  Zeit  andauernden  Hyper- 
ämie und  der  Schwerhörigkeit  nach  einigen  Lufteintreibungen  in  die 
Trommelhöhle  zeigt  deren  günstigen  Einflusa  auf  die  Herstellung  der  nor- 
malen Circulationaverhältnisse  im  Mittelohre  und  auf  die  Re8ot7)tion  der 
Exsudate. 

Wesentlich  verschieden  von  der  bisher  erörterten  Wirkung  ist  der 
Eifect  der  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  bei  perforirtem  Trommel- 
felle. Durch  das  Entweichen  des  in  das  Mittelohr  eindringenden  Luft- 
stromes  durch  die  FerforationsöfTnung  wird  nemlich  das  im  Tubencanale 
und  in  der  Trommelhöhle  lagernde  Secret  vermöge  der  Kraft  des  Luft- 
stToms  durch  die  Oeffnung  im  Trommelfelle  in  den  äusseren 
Gehörgang  gedrängt  und  auf  diese  Weise  Eiter  und  Schleim  aus  dem 
Hittelo&e  entfernt.  Dieselbe  Wirkung  äussert  der  Luftstrom,  wenn  bei 
Exandatansammlung  in  der  Trommelhöhle  behufs  Entfernung  des  Secrets 
das  Trommelfell  künstlich  perforirt  wird.  Auch  hier  werden  seröse, 
schleimige  oder  eiterige  Secrete,  welche  bei  intacter  Membran  nicht  eu 
entfernen  waren,  ans  dem  Mittelohre  entfei-nt,  indem  sie  von  dem  ein- 
dringenden Luftstrome  durch  die  künstliche  Oeffnung  im  Trommelfelle  in 
den  äusseren  Gehörgang  getrieben  werden. 

Der  bei  Trommelfellperforationen  durch  das  Mittelohr  und  den  äusseren 
Gebörgang  streichende  Luftstrom  bleibt,  trotz  des  Entweichens  der  Luft 
durch  die  Oeüuuns  im  Trommelfelle,  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Stellung 
der  Gehörknöchelcnen ,  indem  der  Luftstrom  auf  die  Innenfläche  des 
Trommelfellrestes  eine  Stoaswirkung  ausübt,  durch  welche  die  Gehör- 
knöchelchen in  eine  der  normalen  sich  nähernde  Stellung  nach  aussen  ge- 
drängt werden. 

Die  Aniicht,  dau  bei  perforativen  UittelohreotzUndungen  durch  Lnftein- 
treibungeD  in  das  Mittelohr  eitriges  Secret  in  die  Warzenzellen  geschleudert 
werde,  hat  Michael  (A.  f.  O.  Bd.  XI)  widerlegt,  indem  er  experimentell  nach- 
wies, dasB  hiebet  das  Secret  stets  in  den  äusseren  Gehörgang  getrieben  wird. 

L  Der  Valsalva'solie  Versnoli. 

Der  Valsalva'sche  Versuch  besteht  darin,  dass  man  bei  geschlossenem 
Munde  und  geschlossenen  äusseren  Nasenöffnungen  durch  eiue  kräftige 
Eiapirationsbewegung  die  Luft  im  Nasenrachenräume  verdichtet,  wodurch 
die  Wände  der  Ohrtrompete  aus  ebander  gedrängt  werden  und  die  Luft 
in  die  Trommelhöhle  gepresst  wird. 

Der  bei  geschlossenen  Nasenöffnungen  erzielte  manometrische  £x- 
apiratdonsdruck  im  Nasenrachenräume  variirt  nach  dem  Alter  des  Individuums 
and  nach  der  individuellen  Kraft  der  Exspirationsmuskeln.  Er  wird  dem- 
nach bei  Kindern  viel  niedriger  sein,  als  bei  Erwachsenen  und  ebenso 
merklich  niedriger  bei  schwächlichen  Personen,  als  bei  robusten  Individuen. 
Nach  Waidenburg  zeigt  sich  femer  eine  wesentliche  Differenz  in  der 
Gröflee  des  Exspiration sdruckes  bei  beiden  Geschlechtern,  indem  er  durch- 
schnittlich bei  Männern  100 — 130  mm  Quecksilbersäule,  bei  Frauen  70  bis 
110  mm  beträgt. 

Die  normalen  Widerstände  im  Mittelohre  beim  Valsalva'schen  Ver- 
such liegen  theils  in  der  Ohrtrompete,  theils  am  Trommelfelle.  Da  die 
Wände  der  Ohrtrompete  im  normalen  Zustande  verschieden  innig  an  ein- 
ander liegen,    so  wird  der  durch  den  Valsalva'schen  Versuch  erzielte  Ei- 
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spiraticmBdruck ,   welcher  Döthig  ist,  tun  die  Luft  in  die  Trommelhöhle  zu 

Sresseu,  um  so  grösser  ausfallen  mUssen,  je  inniger  sich  die  Wände  der 
hrtrompete  bei  der  Ruhestellung  der  Tubenmosculatur  berühren.  Ein 
grösseres  Hindemiss  für  den  eindringenden  Luftstrom  bildet  femer  das 
Trommelfell  selbst,  da  ein  nicht  unerheblicher  Druck  aufgebracht 
werden  muRS,  um  die  Resistenz  des  nach  innen  gewölbten  Trommelfells 
zu  überwinden  und  es  gegen  den  Gehorgang  vorzubauchen.  Nach  Hart- 
mann  reicht  eine  durdischnittliche  Dnickhöhe  von  20 — 40  mm  Hg  hin, 
um  im  normalen  Zustande  beim  Valsaiva 'sehen  Versuche  Luft  m  die 
Trommelhöhle  zu  pressen. 

Der  Luit«intritt  in  die  Trommelhöhle  beim  Valsaiva 'sehen  Versuche 
läset  flieh  sowohl  durch  die  Inapection  des  Trommelfells,  als  auch  durch 
die  Auscultation  erweisen.  Bei  der  Inspection  fiiUt  hiebei  eine  Aus- 
wärtswölbung  der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  gelegeneu  Trommel- 
felltheile  und  eine  Verkleinerung  des  Lichtflecks  ins  Auge,  indem  dieser 
kürzer  und  schmäler  wird,  in  seltenen  Fällen  sogar  vollständig  verschwindet 
(Moos).  Xicht  selten  findet  hiebei  eine  kleine  Locomotion  der  unteren 
Partien  des  Hammergriffs  nach  vom  und  aussen  statt.  Oefter  fehlt  beim 
Valsaiva 'sehen  Versuche  jede  Bewegungseracheinung  am  Trommelfelle. 

Die  in  die  Trommelhöhle  eindringende  Liift  erzeugt  im  Hittelohre 
ein  Geräusch,  welches  man  durch  unmittelbares  Anlegen  der  Ohrmuschel 
an  die  Concha  des  zu  Untersuchenden,  zweckmässiger  aber  mit  dem  von 
Toynbee  angegebenen  Auscultationsschlauehe  (Otoseop,  s.  Catheterismus 
der  Ohrtrompete)  wahrnimmt. 

Dieses  kurze,  klanglose  Geräusch,  welchem  h&ufig  ein  schwaches, 
durch  Reibung  der  Luft  in  der  Ohrtrompete  eotstandenes  Einströmungs- 
geräuech  vorausgeht  und  welches  früher  als  Anschlagegeräusch  der 
Luft  am  Trommelfelle  bezeichnet  wurde,  entsteht  nach  Versuchen,  welche 
ich  an  irischen  Ohrpräparaten  vornahm,  durch  die  rasche  Auswärts- 
bewegung der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  ge- 
legenen TrommelfelUheile.  Das  Geräusch  wird  somit  durch  die 
Bewegung  der  Membran  selbst  erzeugt  und  wäre  daher  richtiger  alsÄus- 
bauchungsgerauach  des  Trommelfella  zu  bezeichnen. 

Erweist  sich  der  Valsalva'sche  Versuch  wegen  seiner  geringen  Druck- 
wirkung schon  bei  ohrgeaunden  Individuen  häuäg  als  ungenügend  zum 
Nachweis  des  Lufteintritta  in  die  Trommelhöhle,  so  gilt  dies  noch  mehr  von 
seiner  Anwendung  bei  krankhaften  Zuständen  des  Mittelohrs.  Hartmann 
&nd,  dass  schon  bei  geringen  Tubenschwellungen*  in  Folge  von  Naaen- 
rachencatarrheu  der  manometrische  Druck  bis  zum  Gelingen  des  Valsalva- 
aehen  Versuchs  eine  Steigerung  von  100 — 120  mm  erfährt.  Eine  noch  be- 
trächtlichere Drucksteigerung  ergibt  sich  bei  jenen  mit  starker  Auflocke- 
rung der  Tuben  seh  leimhaut  verbundenen  Mittelohraffectionen,  in  denen  dem 
eindringenden  Luftstrome  ein  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  welcher 
häufig  selbst  durch  den  maximalen  Exspirationsdruck  nicht 
überwunden  werden  kann. 

Dies  gilt  insbesondere  von  jener  Gruppe  von  Mittelohraffectionen, 
welche  ohne  Perforation  des  Trommelfells  verlaufen.  Hier  werden 
sieb  ausser  den  Hindernissen  im  Tubencanale;  Schwellung,  Verstopfung 
durch  Schleimpfröpfe  und  Krusten,  bindegewebige  Stricturen,  noch  andere 
Widerstände,  wie  angesammelte  Secrete  im  Mittelohre,  die  starke  Spannung 
des  Trommelfells  und  die  durch  Luftverdünnung  in  der  Trommelhöhle  be- 
dingte, stärkere  Adhäsion  der  Wände  der  Ohrtrompete  geltend  machen, 
um  den  Lufteintritt  in  das  Mittelohr  zu  erschweren.  Es  muss  jedoch 
hervorgehoben  werden ,  dass  in  einzelnen  seltenen  Fallen ,  bei  welchen 
durch  notorisch  grössere  Druckstärken,  z.  B.  beim  Catheterismus  und 
Verfahren,    die    Luft    nicht    oder    nur    schwer    in    das    Mittelohr 
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getrieben  werden  kann,  dies  bei  Anwendung  dea  Talsalva'schen  Versucba 
gelingt. 

Bei  jener  Gruppe  von Mittelohraffectionen  hingegen,  wodasTrommel- 
fell  perforirt  ist,  lägst  sich  der  Yalsalva'eche  Yereuch  viel  häufiger 
diagnostisch  yerwerthen.  Hier  entfellt  nemlich  der  Widerstand  dea  ge- 
spannten Trommelfells;  es  ist  eine  OegenöSnung  in  der  Trumm.elhöhle  ge- 
schaffen, welche  den  Eintritt  des  Luftstroms  durch  die  Tuba  in  die  Trommel- 
höhle wesentlich  erleichtert.  Obwohl  nun  häufig  in  Fällen  mit  Perforation 
des  Trommelfells  beim  Valsalva'schen  Versuch  die  Luft  mit  hörbarem  Ge- 
räusch durch  den  Oehdrgang  entweicht,  so  darf  aus  dem  Fehlen  des  Per- 
foratioDBgeräuBches  keineswegs  geschlossen  werden,  dass  das  Trommelfell 
nicht  perforirt  ist,  da  starke  Tubenschwellungen ,  Granulationen  und  ein- 
gediclcte  Secrete  in  der  Trommelhöhle  und  im  äusseren  Gehörgange  den 
Luftdintritt  in  das  Mittelohr  verhindern  können. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  ergibt  sich,  dass  der  Valsalva- 
ache  Versuch  nur  bei  einer  beschränkten  Anzahl  von  Ohrenkrankheiten 
diagnostisch  verwerthet  werden  kann.  Liefert  er  ein  positives  ßesultat,  so 
werden  wir  im  Allgemeinen  schliessen  können,  <^S8  das  mechanische 
Hindemias  im  Tubencanale  nicht  sehr  beträchthch  ist,  bei  negativem  Re- 
snltate  hingegen  können  wir  sowohl  bei  intactem  Trommelfelle,  vorzugs- 
weise aber  bei  den  pcrforativen  Mittelohrentzündungen,  ein  bedeutenderes 
Hindemiss  in  der  Ohrtrompete  oder  im  Mittelohre  überhaupt  annehmen. 
Dieses  Ergebnias  ist  nach  meinen  Erfahrungen  auch  für  die  Prognose  von 
nicht  untergeordneter  Bedeutung;  denn  sie  wird  sich  bei  den  mit  Schwel- 
lung und  Secretion  einhergehenden  Mittelohrentzündungen  in  Bezug  auf 
raschere  Beseitigung  der  krankhaften  Veränderungen  günstiger  gestalten 
in  jenen  Fällen,  in  denen  die  "Wegaamkeit  des  Tubencanab  schon  durch 
den  Valsalva'schen  Versuch  hergeatellt  werden  kann,  als  da  wo  hiezu  die 
Anwendung  des  Catheters  oder  meines  Verfahrens  erforderlich  ist.  Mao 
wird  daher  stets  die  Untersuchung  des  Mtttelohrs  mit  dem  Valsalva- 
sehen  Versuche  beginnen  und  die  Untersuchung  mit  meinem  Ver- 
fahren und  dem  Catheterismus  folgen  lassen. 

Der  therapeutische  Werth  des  Valsalva'schen  Versuchs  soll  in  dem 
Abschnitte  über  die  vergleichenden  therapeutischen  Wirkungen  der  Eingangs 
genannten  Methoden  besprochen  werden. 

Hier  w&re  noch  der  aog.  Toynbee'ache  Versuch  zu  erwähnen,  welcher 
darin  best«bt,  dasa  man  bei  geschlossenen,  äuBaeren  NosenSifiiungeD  eine  Schling- 
bew^ung  ausfahrt,  wobei  ein  Gefühl  des  VoiUeins  in  den  Obren  entsteht,  welches 
Toynbee  irrthOmlich  von  einer  Verdichtung  der  Luft  im  Mittelohre  ableitet. 
Dieaer  Versuch  hat  jedoch  nur  einen  geringen  Werth,  weil  das  hiebe!  im  normalen 
Znatande  auscnltatoriacb  wahrnehmbare  Knacken  hkuGg  fehlt,  in  pathologischen 
tollen  aber  trotz  unwegsamer  Tuba  gebort  wird.  Ebenso  unverläMlicb  erweist 
eich  dieaer  Yenuch  bei  der  luspection,  da  häufig  bei  Ohi^eaundeu  jede  Bewegung^- 
eracheinung  am  Trommelfelle  fehlt,  während  umgekehrt  bei  unwegsamer  Tuba, 
namentlich  bei  Secretansammlmig  in  der  Trommelhoble  Bewegungen  am  Trommel- 
felle wabi^^ommen  werden  kGonen. 


n.  Der  CatheterlsDins  der  Enstach'solieii  Ohrtrompete. 

Der  Catlieterismus  der  Eustachischen  Ohrtrompete  besteht  in  der 
EiafUhnmg  röhrenförmiger  Instrumente  in  den  Euatach'schen  Canal 
durch  die  Nasenhöhle,  seltener  durch  die'  Mundhöhle.  Diese  Operation 
zäUt  zu  den  wichtigsten  Eingriffen,  welche  hei  den  Krankheiten  des 
Gehörorgans   zur  Anwendung  kommen.     Durch  die  Untersuchung  mit 
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dem  Catheter  werden  wir  häufig  nicht  nur  bestimmtere  Resultate  Ober 
den  Zustand  des  Mittelohrs  erlangen,  als  durch  die  anderen  Unter- 
suchungsmethoden, sondern  er  ist  auch  als  Leitungsröhre  fUr  gasförmige 
oder  ßüssige  Agentien,  die  zu  Heilzwecken  in  das  Uittelohr  geleitet 
werden,  geradezu  unentbehrlich.  In  Anbetracht  der  Wichtigkeit  des 
Oegenatandes  wollen  wir  der  Technik  des  Verfahrens  die  beim  Cathe- 
terismus  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse  des  Nasen- 
rachenraums vorausschicken*). 

Topographische  Lage  der  HOodiiiig  der  Ohrtrompete.    Die  Racbenmün- 
dung  der  Ohrtrompete  (Fig.  73  t)  befindet  sich  an  der  Seitenwand  de«  NaKnrachen- 


Fig.  73. 

Tertleiler  Darctaschiiltt  dnrch  den  NnwnTkcheDniaiD  mit  dem  in  die  Ohrtrampet«  elngeroiirtaB 

Catheter,    u  =  untere  Nuenmuachel.    m  =  mittlere  HMenmuschel.    erobere  NtMenmuschel. 

g  =  barter  Oanmen,     W  =  Qaumengegel.     h  =  hintere  Kschenwand.     B,  =  BassiuniUler'Bche 

Orube     t  =  hinterer  TabeDwolst. 

raoms  beil&ufig  in  der  HOhe  der  horizontalen  Verlängerung  der  untersten  Naeen- 
mnachel.  Sie  stellt  eine  dreieckig  ovale  Vertiefung  dar,  welche  nach  vorn 
von  einem  scbwacb  ausgeprägten,  nach  oben  und  hinten  jedoch  von  einem 
mächtigen,  derben,  gegen  den  Rachenraum  prominirenden  Wulste 
begrenzt  wird.    Der  vordere  Wulst  grenzt  sich  von  der  seitlichen  Nasenwand  durch 


*)  Die  Erfindung  des  Catbeteriemus  tubae  wird  dem  Postmeister  Gnjot 
zageschiieben,  der  in  einem  an  die  Pariser  Akademie  1724  geleiteten  Berichte 
eine  an  eicb  erzielte  Selbstheilung  dnrch  Einführung  einer  BShre  durch  die 
Mundbohle  in  die  Ohrtrompete  schildert.  Der  CatbeterismuB  durch  die  Naaen- 
bChle  soll  zuerst  von  Archibald  Cieland,  nach  den  Franzosen  von  Petit  ausge- 
führt worden  sein.  Die  diagnostische  und  therapeutische  Wichtigkeit  des  Catbeteris- 
miiR  wurde  indess  eret  durch  Saissj,  Itard  und  Deleau,  später  durch  Kuh, 
Kramer,  Cerutti  und  v.  TrCltsch  begründet  und  die  Indicationen  fQr  dessen 
Anwendung  festgestellt. 
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«km  Snicua  naiatis  post.  ab.  Vom  hinteren  Tubenwnlate  zieht  eine  mächtige  Falte, 
die  Plica  salpingo-phar^ng.,  zum  oberen  Theil  des  Arcus  palato-pharjng. 

Zwischen  dem  hinteren  Tubenwulate  und  der  hinteren  Rachenwand  befindet 
«ich  die  drilftenreiehe  RoBenmüller'Bche  Gmbe  (R),  deren  Aiudehnung  groasen  indi- 
vidaellen  Sehwanknngen  unterliegt.  In  Folge  chronischer  Nasen-Bachencatarrhe 
kommt  es  hier  htlufig  zu  cj'stenarticer  Hjpertrofihie  de«  adenoiden  Gewebes,  zur 
Bildung  anigedehnter  Lücken  und  brückenoitiger  Sti4nge,  durch  welche  der 
Catheterschnabel  beim  Zurückziehen  festgehalten  werden  kann. 

Die  Entfernung  der  TubenmUndung  Ton  der  hinteren  Bachenwand  wird 
demnach  nicht  nur  bei  einzelnen  Individuen  vaiitren  (nach  L.  Marer  beträgt  Me 
im  Durchschnitte  1.8  cm),  sondern  sie  wird  auch  von  dem  Grade  der  ScfaweUung, 
Hjpertrophie  oder  Wacherung  der  Naaenrachentchleimhaut  abhängen.  Ana  diesem 
Grunde  kann  der  Abstand  der  TubenmQndung  von  der  hinteren  Rachenwand  nicht 
bIj  sicherer  Anhaltspunkt  für  die  EinfQhrung  des  CaUietera  in  die  Ohrtrompete 
benfitzt  werden. 

Unterhalb  der  Trompetenmündung  befindet  sich  das  am  Lebenden  über  die 
Ebene  des  harten  Gaumens  nach  oben  gewölbte  Gaumensegel  (W).  Die  in  das- 
selbe von  der  Tuba  und  den  Oaumenbagen  eintretenden  Muskeln  verleihen  ihm 
einen  beträchtlichen  Grad  von  Bewegli^keit,  Spannung  und  Besietenz,  Jede 
Locomotion  des  GaumensegeU  ist  mit  einer  Bewegung  in  der  knorpelig-membra- 
nßaen  Ohrtrompete  verbunden,  und  der  das  Veium  berührende  oder  in  die  Tuba 
eingeführte  Catheter  wird  bei  jeder  Bewegung  des  weichen  Gaumens  eine  am 
hinteren  Ende  des  Catheter«  wahrnehmbare  LageverÄndernng  erfahren. 

In  der  zur  Ohrtrompete  in  Beziehung  stehenden  Nasenhöhle  verdienen  zu- 
nächst die  drei  Nasenmuscheln  uud  die  Naaenscheidewand  Beachtung.  Die  obere 
Mnscbel  (o)  ist  kurz  und  schmal,  während  die  mittlere  (m),  namentlich  aber  die 
nnterste  Naaenmuscbel  (n)  stärker  in  den  Nasenraum  prominiren.  Dadurch  ent- 
stehen unterhalb  der  gekrflnunten  Muscheln  zwiachen  diesen  und  der  äusseren 
Wand  der  NaseuhShle  die  drei  Nasen^lnge,  von  welchen  beim  Catheterismus 
bauptdchlich  der  untere  Gang  —  nach  Woakes  die  bis  zur  Nasenö&iung  sich 
erstreckende  Verlängerung  des  Tubenoanals  —  in  Betracht  kommt. 

Wie  die  Entfernung  der  hinteren  Kachenwand  von  der  Tubenmündung, 
80  ist  die  IKstanz  der  letzteren  vom  Naseneingai^e  äasserst  variabel;  sie 
ist  nicht  nur  im  Allgemeinen  beim  weiblichen  Geschlechte  geringer,  ak 
beim  männlichen,  aondem  es  kommen  auch  grosse  Schwankungen  bei  Ver- 
Bchiedenheit  in  der  Schädelbildung  vor,  in  der  Art,  dass  bei  den  Frognaten 
die  Distanz  vom  Naseneingange  bis  zur  Ohrtrompete  meist  grösser  ist, 
als  bei  den  Orthognaten.  Demnach  kann  die  Distanz  vom  Naseneingange 
bis  zur  Tubenmündnng  nicht,  wie  von  S  abstier  vorgeschlagen  wurde, 
als  Anhaltaponkt  iur  den  Catheterismus  benutzt  werden. 

Bei  der  Auaßthrung  des  Catheterismus  der  Ohrtrompete  sind,  nächst 
den  später  hervorzuhebenden,  durch  Eraukheitsprocesse  bedingten  Hinder- 
nissen, insbesondere  die  häufig  vorkommenden  angeborenen  oder  während 
dee  Wachsthums  entstandenen  Difformitäten  der  Naaenscheidewand  und 
der  Nasenmoscheln  beachtenswerth.  Bei  Durchmuaterung  einer  grösseren 
Schädelsammlnng  findet  man  die  Nasen  Scheidewand  selten  in  einer  senk- 
rechten Ebene  gestellt,  sondern  sehr  häufig  bald  nach  der  einen,  bald  nach 
der  anderen  Seite  hin  (häufiger  nach  links)  mehr  oder  weniger  stark  aus- 
gebaucht*), wodurch  die  eine  Nasenhälfte  stark  verengt  wird,  während  die 
andere  um  so  viel  geräumiger  erscheint.  Ebenso  wird  durch  eine  starke 
Entwicklung  der  mittleren,  namentlich  aber  der  unteren  Nasenmnschel  die 
Wegsamkeit  der  Nasenhöhle  nicht  selten  beeinträchtigt  und  wird  die  Ver- 
engerung insbesondere  dann  einen  hohen  Grad  erreichen,  wenn  die  Ver- 
grOesernng  der  Nasenmuscheln  mit  einer  Deviation  der  Nasenscheidewand 
gegen  die  betreffende  Nasenhälfte  verbunden  ist. 

*>  Theile  (Zeitschrift  f.  rat.  Med.  Bd.  Tl|  fand  unter  117  Schädeln  88mal 
Terbic^ungen  des  Septum. 
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Wahl  dea  Cathetsra.  Zur  Ausführung  des  Catheterümua  bediene  ich  micb 
fort  auiMdilieMlicb  der  von  mir  zuent  vorgeschlagen en  an  der  Spitze  aWerundeten 
und  glatten  Catbeter  aus  Hartkautschuk  (Fig.  74).  Ihre  L&nge 
betr^  13—16  cm*),  die  LOnge  dee  SchnahelB  2— 2Vi  cm, 
die  KrQmmung  dea  CatheterBchnabels  14S*.  Ein  am  hinteren, 
erweiterten  Ende  befestigter  Metallring  entspricht  der  Con- 
uavität  der  Krümmung  des  Catheterschnabels  und  dient  zur 
Orientirung  Ober  die  Richtung  der  Catheter«pitze,  wenn  das 
Instrument  sich  im  Nasenrachenräume  befindet.  Im  Allgemeinen 
wird  von  den  Eranken  fast  ohne  Ausnahme  die  Behandlung 
mit  dem  Eautaehnkcatheter  der  mit  Metailinstrumenten  vorge- 
zogen. Das  unangenehme  Gefühl,  das  die  Berührung  der  Schleim- 
häute mit  Metall inetmmenten  hervorruft,  fällt  bemi  Gebrauche 
der  Kautschukinetxnment«  weg.  Die  Metallcatbeter  werden 
femer  hei  den  so  h&ufig  vorkommenden  ErUmmungen  in  der 
Na«e  dui-ch  Druck  auf  die  starren  Wände  Schmerz  hervorrufen, 
wfi,hrend  die  Kautschukcatheter  vermOce  ihrer  Elasticitftt  sich 
leichter  den  ErOmmungen  der  Nasen hShle  anschmiegen.  Dieser 
mäasige  Grad  von  Elasticitftt  beeintr&chtigt  jedoch 
keinesvregs  die  Fettigkeit  des  Instrumentes,  welche 
ndthig  ist,  um  das  Hinübergleiten  des  Schnabels  über  den  hin- 
teren Tuben wulat  oder  den  Widerstand  am  hinteren  Rande 
der  Nasenscheidewand  zu  fühlen.  Der  Einwand,  daas  die  Hai-t- 
kautachukc&tbeter  zerbrechlich  sind,  wird  dadurch  widerlegt, 
dass  bei  Verengerungen  in  der  Nasenhöhle  von  einem  foreirten 
CatheterismuB  Überhaupt  nie  die  Rede  sein  kann. 

Die  Einfohrung  eines  einheitlichen  Masaes  fär  die  in  der 
Praxis  zur  Verwendung  kommenden  Cathet«r  yr&re  sehr  wün- 
schenJiwerth.  Ich  benutze  Catheter  von  vier  verschiede- 
nen Stärken,  von  welchen  der  Durchmesser  des  dicksten 
(Nr.  4)  a'/i  mm,  des  nächstfolgenden  (Nr.  3)  3  mm,  des  mitt- 
leren, am  häufigsten  benutzten  (Nr.  2)  2'/'  mm,  und  des  dünn- 
sten (Nr.  1)  IVs  mm  beträgt;  die  Dicke  der  Catheterwand 
misst  Vi  iiim.  Die  in  letzter  Zeit  von  mir  in  die  Praxis  ein- 
geführten Catheter  mit  ovaler  AusmÜndungsefinung  bieten  den 
Vortheil,  daes  die  ovale  Spitze  des  Cathetera  sich  dem  spalt- 
fBrmigen  Lumen  dea  Tubcncanals  vollständiger  anschmiegt, 
da«s  somit  Luft  und  Flüssigkeit  kräftiger  in  das  Mitteiohr  em- 
dringen  als  bei  Anwendung  der  bisher  gebrauchten  Catheter 
mit  runder  GndOffnnng.  Der  Längendurchmesaer  der  ovalen 
Oefinang  an  der  Spitze  der  neuen  Catbeter  steht  senkrecht  auf 
die  Krllmmang  dea  Catheterschnabela, 

Die  oben  erwähnte  normale  Durchaebnittakrümmung  de« 
Catheterscbnabels  von  145"  erweist  sich  nicht  für  alle  Fälle 
ausreichend.  Bei  grosseren  Hindernissen  in  der  MaaeuhOble 
und  im  Nasenrachenräume,  welche  die  EinfObrung  und  die 
Drehung  dea  normal  gekrümmten  Cathetera  erschweren,  ist  man 
genSthirt,  den  ErÜmmungswinkel  dea  Instrumenta  entweder 
durch  leichtes  Erwärmen  Über  einer  Weingeistflamme  oder 
durch  Eintauchen  in  -warmes  Wasser  zu  verringern.  Die  tbera- 
peutiache  Wirkung  solcher  flach  gekrümmter  Catheter  igt  in- 
dess  eine  viel  germgere,  weil  die  Spitze  nicht  weit  genug  in. 
den  Tubencanal  vorgeachoben  werden  kann. 

Andererseits  ergibt  sieh  zuweilen  die  Noth wendigkeit,  Ca- 
theter mit  stark  gekrflmmtem,  langem  Schnabel  einzufahren. 

•)  Kürzere  Catheter,  wie  sie  Lucae  vorschlägt,  haben  zwar 
den  Vortheil  dee   geringeren  Widerstandes  der  durchstreichen- 
den Luft,  doch  besitzen  solche  aua  Hartkantachnk  nicht  Jenen 
Ij,.      -.  Qrad   von    Schmiegsamkeit,   vrie   die   längeren   Catheter.      Die 

"8-  '*■  von  Bonnafont   und  Bau  empfohlenen  elastischen  Catheter 

^HtBr'nrittlorer        haben  wegen  ihrer  zu  grossen  Nachgiebigkeit  keinen  Eingang 
"      SttrkB.  in  die  Praxis  gefunden. 
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Ihre  Anwendung  beachräntt  meh  indes  raeUt  nur  auf  solche  Fälle,  io  denen  bei 
starken  Widerttftnden  im  Tnbencan&le  durch  Anwendung  gewöhnlicher  CaUieter 
die  Ohrtrompete  nicht  wegsam  gemacht  werden  kann,  oder  wo  man  durch  den 
Catbeter  gt&teere  Mengen  von  FlQeBickeit  in  die  Trommelhöhle  injiciren  will. 
Lnft  und  Flüssigkeit  gelangen  nemlich  um  so  sicherer  durch  den  engsten  Theil 
der  Tuba  in  die  TrommelbChle ,  je  liefer  die  Catheterepitze  in  den  Tabencanal 
Tordringt. 

Die  Enerst  in  Paris  constatirte  Möglichkeit  der  Uebertragong  der  Syphilis 
durch  den  Catbeter  fordert  zur  srOsaten  Vorsicht  bei  seiner  Anwendung  auf. 
In  meiner  Praxis  wird  fDr  jeden  Kr&nken  während  der  ganzen  Behandlongadauer 
ein  eigenes  Instrument  reservirt,  eine  Voi-sicbt,  zu  der  jeder  vielbeschäftigte  Pralc- 
tiker  verpflichtet  ist,  indem  dieser  nicht  nur  für  die  absolute  Sicherheit  der 
Kranken  zu  sorgen  hat,  sondern  auch  alle  Momente  beseitigen  muse,  welche  die 
Angst.  Tor  einer  möglichen  Infection  wachrufen  könnten.  Minderbeschaftigte  Aerzte. 
die  nur  Über  eine  beschränkte  Anzahl  von  Instrumenten  verfUgen,  aollen  der 
grosseren  Sicherheit  halber  deren  Reinigung  stets  selbst  besorgen.  Das  Instrument 
mnss  gleich  nach  dem  Gebrauche  in  eine  Lösung  von  Subhmat  (1 :  1000)  gelegt 
und  erst  am  folgenden  Tage  mit  warmem  Wasser  ^waschen,  durchgaspritzt  nnd 
ausserdem  noch  die  Mündung  des  Schnabels  mit  einem  dünnen  Watteb&uschchen 
auegewischt  werden.  Instrumente,  die  bei  notorisch  Inficirten  angewendet  worden, 
dürfen  Oberhaupt  nie  wieder  in  Gebrauch  kommen. 

Technik  des  CatheteriBnmB.  Von  den  zahlreichen,  znr  Ausfiihrang 
des  Catheteriamns  empfohlenen  Methoden  verdienen  insbesondere  zwei  Ver- 
fahren eine  aasfJihrliche  Darstellung,  weil  bei  ihnen  bestimmte  ana- 
tomische Verhältnisse  als  Anhaltspunkt  für  die  Binfuhmng  des  Ca- 
theters  in  den  Tubencanal  dienen  und  sich  beide  Methoden  nach  meinen 
in  den  Cursen  gemachten  Erfahrungen  für  den  Praktiker  als  die  sichersten 
und  sich  gegenseitig  ergänzenden  erwiesen  haben.  Diese  anatomischen  An- 
haltspunkte sind  der  hintere  Tuben  wulst  mit  der  straff  gespannten, 
hinteren  Tubenfalte  (Flica  salpingo-pharyngea)  nnd  der  hintere 
Hand  der  Nasenscheide wand. 

Der  Catheterismus  der  Ohrtrompete  muss  zur  Vermeidung  jeder 
schmerzhaf^n  Empfindung  mit  möglichister  Umsicht  und  Schonung  geübt 
werden.  Ich  lege  hiebet  grosses  Gewicht  darauf,  dass  die  Operation 
sitzend  ansgeranrt  werde.  Patient  und  Arzt  sitzen  sich  derart  gegenüber, 
dass  der  Tisch ,  auf  welchem  sich  die  zur  Untersuchung  und  Behandlung 
nöthigen  Instrumente  befinden,  zur  Bechten  des  Arztes  stehe.  Damit  der 
Kopf  des  Kranken  während  der  Operation  nicht  zu  weit  nach  rückwärts 
anaweiche,  empfiehlt  es  sich,  einen  Sessel  mit  möglichst  hoher  Lehne  zu 
henützen.  Um  den  Catheter  in  einer  den  Kranken  wenig  belästigenden 
Weise  einzufuhren,  wird  die  N^asenspitze  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand 
in  die  Höhe  gehoben  und  der  Kopf  durch  Anlegen  der  anderen  vier  Finger 
auf  die  Stime  fixirt.  Hierauf  fasst  man  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger 
der  rechten  Hand  das  hintere  Ende  des  Catheters  wie  eine  Schreibfeder 
und  führt,  während  das  gefasste  Ende  des  Instruments  etwas  gesenkt 
wird,  den  Schnabel  in  die  Nasenöffnung  ein. 

Die  Spitze  des  Schnabels  wird  nun  auf  den  Boden  der  Nasenhöhle 
berabgesenkt ,  das  hintere  Ende  des  Catheters  bis  zur  horizontalen  Stel- 
lung des  Instruments  gehoben  nnd  bei  steter  Berührung  des  Schnabels 
mit  dem  Nasenboden  nach  hinten  geschoben.  Bei  normaler  Bildung  der 
Nasenhöhle  bewegt  sich  der  Catheter  zwischen  Nasenmuscheln  und  Nasen- 
scheidewand, seltener  in  dem  von  der  untersten  Muschel  gebildeten  Räume, 
ohne  merkliche  Veränderung  in  seiner  ursprünglichen  Richtung  nach  hinten 
und  gleitet  dann  über  die  obere  Fläche  des  weichen  Gaumens  hinweg  bis 
zur  hinteren  Rachenwand.  Während  dieser  ganzen  Manipulation  muss  der 
Catheter  so  locker  wie  möglich  mit  den  Fingern  gehalten 
werden,  damit  die  Catheterspitze  jedem  Hindemisse  leicht  ausweichen 
könne  nnd  dem  Kranken  jeder  unnöthige  Schmerz  erspart  werde. 
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1.  VerfUireD.  Beim  Catheterlsmus  tabae,  bei  welchem  der  hintere 
Tübenwulst  als  anatomischer  Änhaltspnnkt  dient,  wird,  -wenn 
der  Catheter  die  hintere  Rachenwand  erreicht  hat,  dessen  Schnabel  etwas 
nach  aussen  gedreht  und  leicht  in  die  Rosenmüller'sche  Grube  gedrängt. 
Hierauf  wird  der  Catheter,  währeud  man  sein  hinteres  Ende  etwas  hebt 

tai<7  gegen  <fie^  TTi iiiiiihiiiiln 1  drückt,  mit  einem  mftssig  raschen  Zuge 

zurückgezogen,  wobei  man  das  Hinüberg^oiiuLdes  Catheterschnabele 
über  den  starren,  an  der  seitlichen  Racbenwasd  prominiren- 
den  hinteren  Tubenwulst,  resp.  über  dessen  straff  gespanii«»  Falte 


Hat  der  Catheter  beim  Zurückziehen  den  hinteren  Tubenwulst  pas- 
sirt,  so  beendet  sich  die  Catheterspitze  an  der  Racheumündung  der 
Eustach'schen  Ohrtrompete.  Um  nun  den  Schnabel  in  die,  dem  Tuben- 
canale  eutsprecheude  Richtung  zu  bringen,  genügt  es  jetzt,  das  Instrument 
so  weit  nach  aussen  zu  drehen ,  dass  der  am  hinteren  Ende  befindliche 
Metallring  gegen  den  äusseren  Augenwinkel  oder  gegen  die  Pupille  der 
betreffenden  Seite  gesteUt  ist.  Diese  Richtung  des  Catheterschnabels  ent- 
spricht in  der  Regd  der  Leitungslinie  des  Eustach'schen  Canals.  Zuweilen 
befindet  sich  der  Catheter  auch  bei  horizontaler  Stellung  des  Metallringes 
in  der  richtigen  Position.  Dieses  Verfahren  wird  als  Bonnafont'sche  oder 
Eramer'sche  Methode  bezeichnet. 

2.  Verfahren.  Bei  der  zweiten  von  Löwenberg*)  angegebenen 
Methode  des  Catheterismus  tubae  wird  als  anat6mischer  Anhaltspunkt 
der  hintere  Rand  der  Nasenscheidewand  benützt. 

Ist  der  Catheter  in  derselben  Weise,  wie  bei  dem  vorher  geschilderten 
Verfahren,  bis  an  die  hintere  Rachenwand  vorgeschoben,  so  wird  seine 
Spitze  nicht,  wie  bei  dem  früheren  Verfahren,  nach  aussen,  sondern 
nach  innen  gegen  die  Ohrtrompete  der  anderen  Seite  gedreht 
und  in  die  horizontale  Stellung  gebracht,  was  sich  aus  der  horizon- 
talen Lage  des  am  hinteren  Ende  des  Instruments  befindlichen  Metallrings 
erkennen  lässt.  Hierauf  wird  das  hintere  Ende  des  Catheters  etwas  nach 
aussen  bewegt  und  allmählig  zurückgezogen,  bis  der  Schnabel  den  hinteren 
Rand  der  Nasen  Scheidewand  erreicht  hat.  Bei  massigem  Zuge  macht  sich 
an  dieser  Stelle  ein  leichter  Widerstand  geltend ,  welcher  das  weitere 
Zurückziehen  des  Catheters  verhindert,  weil  dessen  hackenformig  ge- 
krümmter Schnabel  den  hinteren  Rand  der  Nasenscbeidewand  umgreift. 
Ein  zu  kräftiges  Hervorziehen  des  Catheters  über  diesen  massigen  Wider- 
stand vereitelt  oft  das  Gelingen  des  Verfahrens.  Der  Catheter  wird  jetzt 
gegen  die  Nasenscheidewand  bewegt,  mit  dem  linken  Zeigefinger  und 
Daumen  knapp  vor  der  Nasenspitze  gefasst  und,  den  Schnabel  nach 
unten  gerichtet,  über  180°  um  seine  Längsaxe  gedreht.  Die 
Spitze  des  Schnabels  gelangt  auf  diese  Weise  in  die  Rachenmündung  der 
Ohrtrompete,  vorausgesetzt,  dass  der  Catheter  währeud  der  letzten  Um- 
drehung weder  nach  vom,  noch  nach  hinten  verrückt  wurde  und  keine 
Verbildungen  im  hinteren  Abschnitte  des  Nasenrachenraums  und  in  der  Nähe 
der  Ohrtrompetenmundung  bestehen.  Zuweilen  bietet  das  straffgespannte 
Gaumensegel  bei  der  Drehung  des  Catheters  nach  unten  einen  stärkeren 
Wideretand,  wodurch  bei  nicht  genügender  Fixirung  des  Instruments  die 
Catheterspitze  nach  hinten  gedrängt  und  ihre  Einfuhrung  in  die  Trompeten- 
mündung verhindert  wird.  Ist  die  Catheterspitze  in  die  Tubenmiindung 
gelangt,  so  wird  genau  wie  bei  der  vorhergehenden  Methode  das  Instru- 
ment in  die  richtige  Stellung  gebracht  und  fixirt. 

Fixirong  des  Catheters.  Nachdem  der  Catheter  in  die  Tuba  ein- 
geführt wurde,  wovon  man  sich  entweder  durch  die  Auscultation  während 

•)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  II,  S.  127. 
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«iner  Lufleintreibung  oder  durch  die  Pharyngoacopie  überzeugen  kann, 
wird  er  mit  der  linken  Hand  in  der  Weise  fixirt,  daes  man  mit  den  Spitzen 
des  linken  Daninens  und  Zeigefingers  das  Instrument  knapp  vor  der 
Nasenspitze  fasst  nnd  die  anderen  drei  Finger  der  linken  Hand  auf  den 
Xasenrtkcken  leicht  aufstützt  (Fig.  75). 

Nur  in  den  Fällen,  in  welchen  behufs  Einleitung  von  Dämpfen  in 
das  Mittelohr  der  Catheter  durch  längere  Zeit  im  Tubencanale  verbleibt, 
bediene  ich  mich  zur  Fixirung  des  Instruments  der  von  Dr.  Chul^elstanche 
angegebenen,  einfachen  und  zweckmässigen  KaawiHemme  (Fig.  76),  be- 
stehend BUS  einem  Fischbeinstabe,  wek£er  nach  Eintauchen  in  heisses 
Wasser  in  eine  M-Form  gebracbt  wird.  Durch  zwei  kurze  Gummischläuche 
worden  die  oberen  Schenket  des  M  so  aneinander  gepresst,  dass  die  langen 
Schenkel  gegen  eänrnder  federn  und  dadurch  die  Nasenflügel  und  den  Ca- 
theter an  di»  ^asenscbeidewand  andrücken.     Dieses  Instrument  macht  die 


J^' 


Anwendung  der  complicirten  und  unangenehmen  Fixirungsinstrumente  von 
Kramer,  Eau  und  Bonnafont  überilüssig. 

Was  die  Vor-  und  Nachtheile  beider  Verfahren  des  Catheteriamus 
betrifil,  so  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Bonnafont'sche  Methode 
namentlich  dort  unausfüiirbar  ist,  wo  der  hintere  Tubenwulst  entweder 
dnrch  Ulceration,  durch  Narbenbildung  an  der  seitlichen  Racbenwand,  durch 
Altersatrophie  oder  Schwund  in  Folge  chronischer  Katarrhe  verflacht  und 
verstrichen  ist,  oder  wo  durch  Verbildungen  der  Hasenmuscheln  und  der 
Nasenscheidewand  eine  Annäherung  der  Catheterspitze  an  den  Tubenwukt 
verhindert  wird.  Ebenso  schwierig  ist  die  Ausführung  dieser  Methode, 
wenn  durch  starke  Aufwulstung  im  hinteren  Nasenrachenräume  oder  durch 
Granulationen,  adenoide  Wucherungen  und  Neubildungen  die  Auffindung 
des  hinteren  Tnbenwulstes  erschwert  wird. 

In  solchen  Fällen  nun  wird  man  um  so  rascher  und  sicherer  mit  der 
Löwenberg'schen  Methode  zum  Ziele  gelangen.  Dieses  Verfahren,  welches 
von  Frank,  Löwenberg  und  CHampietro  nur  in  einzelnen  Ausnahms- 
f^en  benützt  wurde,  habe  ich*)  als  eine  vorzügliche,  allgemein  verwend- 
bare Methode  erprobt,  in  deren  Uebung  man  viel  rascher  eine  genügende 


*)  Zur  Technik  des  CathetensmuB  der  Ohrtrompete.    W.  med.  Prene  1872. 
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Fertigkeit  erlangt,  als  bei  deu  anderen  Hethoden.  Doch  darf  andererseits 
nicht  onemrähnt  bleiben,  dass  es  In  manchen  Fällen  sowohl  bei  normalem 
Zustande  des  Nasenrachenraomes  als  auch  bei  Hindernissen  in  dessen  hinterem 
Abschnitte,  besonders  bei  Defecteu  des  Septum  narium,  nicht  mögUch  ist, 
nach  dieser  Methode  den  Catheter  in  den  Tubencanal  einzuführen,  während 
dies  nach  dem  erst  geschilderten  Verfahren  ohne  die  geringste  Schwierig- 
keit gelingt.  Der  Werth  dieser  beiden  Methoden  besteht  vorzugswoise 
darin,  dass  sie  in  vielen  Fällen  sich  gegenseitig  ergänzen. 

Andere  Verfahren  dea  Catheteriemna  tnbae. 

Kramer'Bchen  Methode  wird  nach  der  Schilderung  v.  '  ,     .         , 

der  bis  zur  hinteren  Bachenwand  vorgeschobene  Catheter  2 — 3V>  cm  ('/« — '/i  Zoll) 
zurückgezogen  und  hierauf  dessen  nach  unten  gerichteter  Schnabel  durch  eine 
Breiachtel drehuQg  nach  aussen  und  oben  gedreht,  wodurch  er  in  die  Tubenmfln- 
dung  gelangen  soll.  Die  Unzulänglichkeit  dieser  Methode  wird  am  beat«n  durch 
die  Angaben  von  y.  TrÖltsch  cbaracterisirt,  dass  man  häufig  das  Instrument 
entweder  zu  weit  nach  aussen  oder  zu  wenig  zurückzieht,  in  welch  letzterem  FaJIe 
man  in  die  Rosenmüller'sche  Grube  anstatt  in  die  Ohrtrompete  gelangt. 

Der  CatheteriamuB  nach  den  bisher  geschilderten  Methoden  veruTsaeht  zu- 
weilen bei  starker  Reizbarkeit  des  Gaumensegels  und  der  Bachenschleimhant 
krampfhafte  Bustenan(%lte  uod  Brechbewegungen,  welche  die  Ausführung  der 
Operation  behindern.  Für  solche  Fille  kann  folgendes  Verfahren  ab  das  zweck- 
mSssigste  empfohlen  werden.  Der  in  die  NsBenhähle  eingeführte  und  mit  seiner 
Spitze  am  Nasenboden  hingleitende  Catheter  wird,  noch  bevor  er  den  harten 
Oänmen  verlässt,  allmählig  so  nach  aussen  gedreht,  dass  der  Metallring  am  hin- 
teren Ende  in  eine  schi^  nach  aussen  und  unten  gerichtete,  nahezu  horizontale 
Stellung  kommt.  Wird  nun  das  Instrument  in  dieser  Stellung  nach  hinten  vorge- 
schoben, so  gelangt  die  Spitze,  ohne  das  Qaumenaegel  zu  berühren,  in  die  Tuben- 
mündung,  deren  hinterer  Wulst  das  Instrument  am  weiteren  Vordringen  gegen 
die  RosenmOller'sche  Grube  behindert.  Ich  wende  diese  Modification  sehr  häufig 
auch  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  des  Nasenrachenraums  an.  Die  Methode 
von  B.ojer  und  Oairal,  bei  welcher  der  Catheterschnabel,  nachdem  dieser 
den  unteren  Nasengang  passirt  hat,  um  einen  Viertelkreis  nach  aussen  gedreht 
und  dann  noch  um  einige  Linien  nach  aussen  und  oben  geschoben  wird,  bis 
die  Spitze  in  die  Tubenmündung  gelangt,  ist  nur  für  Geübte  zu  empfehlen.  Die 
von  Itard  empfohlene  Methode,  hei  welcher  als  Anhaltspunct  die  Diatanz  zwi- 
schen dem  Alveolarrand  des  Oberkiefers  und  dem  hinteren  Rande  des  harten 
Gaumens  dient,  insofeme  als  diese  der  Entfernung  dea  Naseneinganga  von  der 
OhrtrompetenmQndung  entspricht,  steht  in  Bezug  auf  Sicherheit  der  Ausführung 
den  anderen  Methoden  entocbieden  nach. 

Eine  schon  in  den  älteren  Werken  Ober  Ohrenheilkunde  (Lincke,  Bd.  III, 
S.  859  und  Rau.  S.  117)  beschriebene  Methode  besteht  darin,  dass  man  den 
bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschobenen  Catheter  mit  seiner  nach  unten  ge- 
richteten Spitze  zunickzieht,  bis  der  Schnabel  des  Instrumente  am  weichen 
Gaumen  einen  Widerstand  findet,  worauf  durch  eine  '/' — '/»-Drehung  die  Catfaeter- 
spitze  in  die  Tubenmündung  gelangen  soll.  Bei  dieser  Modification  wird  man 
allerdings,  wie  bei  jedem  andern  Verfahren  nach  langer  Uebung,  den  Cathe- 
terismus  häufig  auszuführen  im  Stande  sein,  allein  dem  minder  Geübten  bietet 
sie  nicht  ,iene  Sicherheit,  wie  die  zuerst  geschilderten  Methoden,  weil  der  Stand 
des  Gaumensegels  sehr  variirt  und  weil  es  vermOge  seiner  wechselnden  Span- 
nung und  Resiatenz  dem  Drucke  des  Catheterschnabel»  bald  mehr,  bald  wemger 
nachgibt. 

Missgriffe  beim  Catheterismus.  Von  den  Missgriffen,  welche  selbst 
unter  normtJen  anatomischen  Verhältnissen  vorzukommen  pflegen  und  das  Gelingen 
der  Operation  vereiteln,  sind  hervorzuheben: 

1.  Die  Catheterspitze  wird  beim  Einführen  in  die  Nase  nicht  auf  den  Nasen- 
boden angelegt,  sondern  höher  hinauf  in  den  mittleren  Nasengang  geschoben,  wo- 

*)  Diese  ist  insoferne  von  der  Darstellung  in  Kramer's  ,Die  Erkenntnis! 
und  Heilung  der  Ohrenkrankheiten*,  1849,  S.  484,  abweichend,  als  daselbst  auch 
dea  Hinübergleitens  über  den  hinteren  Tubenwulst  Erwähnung  geschieht. 
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durch  das  Instrument  daselbst  festgehalteu  und  die  Drehung  des  Schnäbele 
gegen  die  TubenmOndung  verhindert  wird. 

2.  Der  Catheter  wird  zwar  regelrecht  bis  sur  hinteren  Kachenwaud  vor- 
geschoben, beim  ZarQckzieben  jedoch  wird  das  hintere  Ende  des  Instruments  %a 
wenig  gehoben,  wodurch  die  Catheterapitze,  anstatt  Ober  den  Tubenwubt,  ober- 
halb der  Rachenmündung  der  Ohrtrompete  nach  aussen  hinweggleitet. 

3.  Die  Spitze  des  Catbeters  befindet  sich  in  der  Rosenmüller'aäien  Qrube. 
Beim  ZurOckzieben  desselben  jedoch  bietet  der  bintere  Tubenwulat  oder  eine  Scbleim- 
faautbrflcke  einen  solchen  Widerstand,  dass  man  d&durcb  zur  Annahme  veranlasst 
wei-den  könnte,  das  Instrument  werde  im  Tubencanale  festgebalten. 

4.  Der  Schnabel  des  Catheters  wird  zwar  über  den  hinteren  Tubenwulst 
KefQhrt,  statt  aber  unmittelbar  nach  dem  Hinüberglciten  die  zum  Eindringen 
in  den  Canal  nothwendige  Drehung  des  Instrumenta  vorzunehmen,  wird  dasselbe 
noch  weiter  herausgezogen.  In  diesem  Falle  wird  die  Catheterspitze  durch  das 
Mntere  Ende  der  unteren  Nasenmuschel  fixirt,  wodurch  die  irrige  Amiabme  ent- 
stehen kann,  der  Catheter  werde  in  der  Ohrtrompete  festgehalten. 

5.  Das  Instroment  wird,  wenn  es  beim  Zurückziehen  den  hinteren  Tuben- 
wulst passirt  hat,  zu  wenig  gegen  die  Ohrtrompete  gedreht,  so  dass  sich  die 
Spitze  zwar  in  der  Trompetenmündung  befindet,  die  Bichtung  des  Schnabels  aber 
nicht  der  Richtung  des  EuBtach'schen  CanaJs  entspricht.  Ebenso  kann  es  ge- 
schehen, dass  der  Catbeter,  wenn  sein  Schnabel  nicht  tief  genug  im  Canale  vor- 
gedmngen  ist,  durch  übermässige  Drehung  nach  aussen  und  oben  aus  dem  Tuhen- 
canale  gleitet.  Die  Spitze  des  Instruments  wird  dann  gegen  die  obere  Racben- 
wand  gerichtet  sein,  was  an  der  verticateu  Stellung  des  Metallrings  am  hinteren 
Ende  des  Caliieters  erkenntlich  ist 

ModificatioDen  des  Catheterismus  bei 
pathologischen  Hindernissen  im  Na 
den  geachiiderteu  Biidungsanomalien  beobachtet  man  nicht  selten  patho- 
logische Hindernisse  im  Nasenrachenräume,  welche  den  Catheterismus 
erschweren,  manchmal  sogar  unmöglich  machen.  Als  solche  sind  hervorzu- 
heben: die  nach  traumatischen  Verletzungen  der  Nasenscheidewand  und  der 
Muscheln  entstandenen  Difformitäten ,  Verengerungen  der  Nasenhöhle  in 
Folge  vonGeachwurabildungundCaries,  Hyperostose  des  Oberkiefers  (Moos), 
Polypenbildungen,  Krebs,  Sarcom  und  adenoide  Vegetationen  im  Nasen- 
rachenräume, Concremente,  endlich  vorübergehend  nicht  selten  exceesive 
Schwellung  und  Auflockerung  der  Nasenschleimhaut. 

Die  Möglichkeit  der  Ausführung  des  Catheterismus  bei  solchen  Ano- 
malien wird  vorerst  von  dem  Grade  der  Verengerung  in  der  Nasenhöhle 
abhängen.  Stosst  man  beim  Einführen  eines  stärkeren  Catheters  auf  einen 
Widerstand,  welcher  bei  leichten  Seitendrebungen  des  Instruments  nicht 
überwunden  werden  kann,  so  wählt  man  einen  sdiwäcberen  Catheter.  Ver- 
mag man  auch  diesen  nicht  vorzuschieben,  so  versucht  man  die  Operation 
mit  einem  Catheter,  dessen  Schnabel  weniger  gekrümmt  ist.  Am  Wider- 
stände angelangt,  ist  es  durchaus  nicht  rathsam,  das  Instrument  gewaltsam 
vorzudrängen,  da  htedurch  dem  Kranken  nicht  nur  unnöthig  Schmerz  ver- 
ursacht wird,  sondern  auch  die  Nasenwände  verletzt  werden  können.  Um 
dem  Hindernisse  auszuweichen,  ist  es  vielmehr  angezeigt,  den  Schnabel  des 
Catheters  daselbst  nach  aussen,  seltener  nach  innen  zu  drehen  und  dabei 
gleichzeitig  das  Instrument  sanft  nach  hinten  zu  schieben.  Bei  dieser 
Manipulation  wird  der  Catheter  häuäg  eine  vollständige  Drehung  um  seine 
Ase  ausfuhren,  ja  es  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  eine  doppelte 
Umdrehung  des  Instruments  nöth^  ist,  um  den  durch  mehrere  Hemm- 
nisse gekrümmten  Weg  in  der  Nase  zu  passiren  und  in  den  hinteren 
Rachenraum  zu  gelangen.  Befindet  sich  das  Hindemiss  im  vorderen  Ab- 
schnitte der  Nase,  so  kann  es  mit  Leichtigkeit  eruirt  werden,  indem  man 
mit  dem  linken  Daumen  die  Nasenspitze  emporhebt  und  mit  dem  Reflex- 
spiegel  abwechselnd  die  eine  und  die  andere  Nasenhälfle  beleuchtet.  Man 
wird  dann  öfters  die  nach  einer  Seite  hin  stark  ausgebauchte  Nasen- 
Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilknnde.    i.  AnH.  6 
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Scheidewand  im  Gontacte  mit  den  N^aBenmuBcheln  wahmebmea.  Ebenso 
lassen  sich  oft  im  vorderen  und  im  mittleren  Abschnitte  der  NEiBenböhle 
befindliche  Tumoren,  pol3'pÖ9e  Wucherungen  durch  die  Beleuchtung  von 
vom  erkennen.  In  Fällen  hingegen,  wo  die  verengte  Stelle  in  den  tieferen, 
der  unmittelbaren  Besichtigung  unzugänglichen  Partien  der  Naae  liegt,  wird 
man  entweder  durch  den  röhrenförmigen  Zaufal'schen  Trichter  oder  durch 
das  Bbinoacop,  endlich  durch  die  Digitaluntersucbung  zur  Emirung  etwaiger 
Hypertrophien  der  hinteren  Enden  der  unteren  Nasenmuscheln  über  die 
Ursache  und  Ausdehnung  des  Hindernisses  Atifschluss  erhalten. 

Bei  absoluter  Unwegsamkeit  der  einen  Naseuhälfte  (Occlusion  der 
Choanen,  Schwendt)  hat  man  den  Catbeterismus  der  entsprechenden 
Ohrtrompete  von  der  anderen  Nasenhälfte  aus  und  bei  Unweg- 
aamkeit  beider  NasenhäLften  die  Einfuhrung  des  Catheters  durch  die 
Mundhohle  empfohlen.  Diese  Uodificationen  des  Oatheterismus  sind  seit 
der  Einführung  meines  Verfahrens  in  die  Praxis  ^  viele  Fälle,  bei  welchen 
es  sich  nur  darum  handelt,  Lui^  in  das  Mittelohr  einzutreiben,  entbehrlich 
geworden.  Man  wird  sich  der  genannten  Modificationen  des  Catheterismus 
nur  in  jenen  Fällen  bedienen,  in  denen  weder  durch  den  Valsalva 'sehen 
Versuch,  noch  durch  das  von  mir  an^cebene  Verfahren  die  Ohrtrompete 
wegsam  gemacht  werden  kann,  oder  m  Fällen  bei  denen  die  Injection  von 
Flüssigkeiten  in  das  Mittelohr  oder  die  Einfiihrung  von  Bougies  in  die 
Ohrtrompete  angezeigt  ist. 

CatheterismQa  der  Ohrtrompete  von  der  entgegengesetzten  Nasen- 
fa&lfte  aas.  Diese  Methode,  von  Deleau  (Eevne  m^,dica]e  1827)  zuerst  in 
Vorschlag  gebracht  und  von  Oerutti*)  als  ein  allgemein  verwendbares 
Verfahren  hingestellt,  um  dem  Kranken  die  Unannehmlichkeit  der  Ein- 
Aihmng  des  Catheters  durch  beide  Nasenhälflen  zu  ersparen,  kann  bei 
engem  Schlundkopfe,  Öfter  aber  auch  bei  normaler  Weite  desselben  mit 
einem  gewöhnlichen  Instrumente  ausgeführt  werden,  bei  geräumigerem 
Nasenrachenräume  jedoch  nur  mit  einem  Oatheter,  dessen  Schnabellänge 
20 — 25  mm  beträgt**).  Das  Verfahren  ist  folgendes;  Nachdem  der  Oatheter, 
wie  beim  Catheterismus  der  gleichen  Seite,  bis  zur  hinteren  Kachenwand 
vorgeschoben  wurde,  dreht  man  die  Spitze  bis  zur  Horizootalstellung  des 
Metallrings  am  hinteren  Catbeterende  gegen  die  entgegengesetzte  Bosen- 
müller'sche  Grube.  Hierauf  wird  die  Catheterspitze  durch  das  Abdrängen 
des  hinteren  Catheterendes  von  der  Xaaenacheidewand  gegen  die  äussere 
Wand  der  Nasenhöhle  in  die  Rosenmüller' sehe  Grübe  der  anderen  Seite 
gedrängt,  durch  einen  Zug  über  den  fühlbaren  hinteren  Tubenwulat  in  die 
Trompetenmündung  gebracht  und  von  hierdurch  eine  m&ssige  Rückbewegung 
des  Catheterschnabels  in  den  Canal  vorgeschoben.  Die  Fixirung  des  In- 
struments in  dieser  Lage  wird  auch  hier  am  zweckmäsaigsten  durch  Daumen 
tmd  Zeigefinger  der  linken  Hand  bewerkstelligt,  wobei  die  übrigen  Finger 
auf  den  Nasenrücken  gestützt  werden,  um  eine  Verschiebung  des  Instru- 
ments zu  verhindern.  Oft  gelingt  es,  die  Spitze  des  Catheters  in  das  ent- 
fegen gesetzte  Tnbenostium  zu  bringen,  wenn  man,  nach  dem  Catheterismus 
er  einen  Seite,  den  Catheter  bis  zur  Horizontalstellung  gegen  die  ent- 
gegengesetzte Seite  dreht,  ohne  hiebei  das  Instrument  nach  vom  oder 
nach  hinten  zu  verschieben. 

*)  Nuova  oaaervazione  dell'  Cateterismo  della  tuba  Eust.  dettra  dalla  narice 
opposita.    Gaz.  med.  italiana  Statt  Sardi  1858. 

**)  Die  Hartkautachnkcatheter  werden  durch  Urw&nnen  an  einer  Flamme 
oder  im  heiBseu  Wasser  in  einigen  Secundeu  so  weich  und  erhärten  wieder  so 
raach,  dass  man  dem  liistrumente  in  kürzester  Frist  die  beliebige  Krümmung 
und  Länge  des  Schnabels  geben  kami.  ein  wesentlicher  Vorzug  gegenüber  den 
starren,  unbiegsamen  Metallinstrumenten. 
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CatbeterlnnaB  der  Ohrtrompete  von  der  HnndhOhle  aaa.  Die  Indicationen 
fBr  dieses  von  StCrk,  Pomeroy  und  Keasel  empfohlene  Verfahren  sind  aehr 
begrenst.  Es  wird  nur  dann  ansgefOhrt,  wenn  beide  Nasenhälften  fflr  den  Catheter 
tmweceam  sind  oder  wenn  bei  Unvregsamkeit  einer  NaaeuhEÜfte  der  Cathet«rismiu 
von  der  entgegengesetzten  Seite  onausf^rbar  ist.  Ich  bediene  mioh  dieser  Modi- 
fication  femer  noch  bei  Defecten  des  harten  und  vreichen  Gaumens,  gleichviel  ob 
die  TubenmOndung  durch  die  GaumenlDcke  siebtbar  ist  oder  nicht.  Da  die  Zer- 
«tQrungen  am  Gaumen  meist  mit  ÜIcerationeu  und  DifFormitäten  in  der  Nasen' 
hohle  verbnudeD  sind ,  so  wird  man  gewöhnlich  leichter  von  der  Mundhöhle  aus 
durch  die  GaumenlOcke  in  die  Tuba  gelangen,  als  beim  Catbeteriemus  durch 
die  Nase. 

Die  biezu  benutzten  Catheter  sind  von  etwas  stärkerem  Caliber.  Die  ge- 
wöhnliche SchnabelkTQmmung  wird  bei  Vorhandensein  eines  Gaumendefectes  ge- 
nügen ,  bei  intactem  Oanmen  hingegen  wird  der  Catheter  in  der  Weise  einge- 
fQ&t,  da«  man  mit  dem  flach  auf  die  Zunge  aufgelegten  Catheter,  der  gleich- 
zeitig den  ZuDgenmuskel  niederdrückt,  bis  zur  hinteren  Racbenwand  vordringt, 
dann  hinter  dem  Oaumensegel  die  Catheterspitze  nach  oben  wendet  ond  gegen 
die  betreffende  Seitenwand  des  Rachens  bis  zur  RosenmOller'Bchen  Grube  vor- 
schiebt.  Eierauf  wird  das  Instrument  zurückgezo^n.  Dass  die  Catheterspitze  an 
der  TabenmOndung  angelangt  ist,  erkennt  man  au  den  Einflbergleiten  Ober  den 
hinteren  Tubenwulst.  Durch  eine  massige  Vorwärtsbewegung  wird  der  Catheter- 
Schnabel  in  den  Tnbencanal  vorgeschoben.  Wo  man  an  der  seitlichen  Rachen- 
wand die  nach  unten  zu  auslaufende  Falte  dea  hinteren  Tubenwulstea  sehen  kann, 
l&sst  sich  durch  einfaches  Einaufschieben  der  Cat beterspitze  unmittelbar  vor  dieser 
Falte  der  Tnbeneingang  erreicbeti. 

Der  Catbetensmua  durch  die  Hundhöhle  wird  bei  reizbarem  Schlünde  durch 
andauernde  WUrg-  und  Brechbewegungen  erschwert,  oft  ganz  unmöglich  gemacht. 
Das  Bestreichen  des  Gaumensegels  und  dea  Zungengmndea  mit  einer  67«igen  Cocain- 
ISaung  erleichtert  in  aolchen  Fällen  wesentlich  die  Ausführung  der  Operation. 

Trotz  der  häuüg  vorkommenden  angeborenen  oder  erworbenen  Ano- 
malien im  Nasenrachenräume  sind  die  Falle  im  Ganzen  selten,  in  denen 
wegen  bedeutender  mechaniecher  Hindemisee  der  Catheterismus  durch  die 
Käse  absolut  unansftlhrbar  ist.  Ungleich  häufiger  sind  es  andere  Momente, 
welche  bei  normalen  Verhältnissen  im  Nasenrachenräume 
der  Ansführung  der  Operation  fast  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten entgegensetzen.  Hauptsächlich  ist  es  die  grosse  Zahl  ohren- 
kranker Kinder,  bei  denen  der  CaCheterismus  fast  ausnahmslos  auf  den 
energischesten  "Widerstand  stösst.  Aber  auch  Erwachsene  begegnen  oft 
diesem  Eingriffe  mit  einem  hartnäckigen  Widerwillen,  und  zwar  nicht  nur 
nervöse  Frauen  und  alte  Personen,  sondern  selbst  kräftige,  nicht  allzu 
erregbare  Männer.  Dass  andauernde  Fieberbewegung,  Schwäche  und  Reiz- 
barkeit in  der  Reconvalescenz  den  Catheterismus  contraindiciren,  ist  selbst- 
verständlich. 

Unangenehme  Zniaüe  während  des  Catheterismus  sind:  Brech-  und 
Würgbevegungen,  die  besonders  bei  Berührung  des  Gaumensegels 
eintreten,  jedoch  nachlassen,  sobald  der  Catheter  in  die  Ohrtrompete  ein- 
geführt wird.  Solche  stürmische  Schlundreflexe  werden  auch  zuweilen 
hei  regelrechter  Lage  dos  Catheters  im  Tubencanale,  namentUch  nach  jedes- 
maliger Lufteintreibung  oder  Injection  von  Flüssigkeit  beobachtet.  Am 
häufigsten  entstehen  Würgbewegungen  bei  alten  Personen,  die  überhaupt 
den  Catheterismus  schlecht  vertragen  und  die  Wiederholung  der  Operation 
selten  gestatten.  —  Zu  selteneren  Unterbrechungen  der  Operation  zählen: 
Schwindelanfalle,  anhaltendes  Niesen,  krampfhafter  Husten,  Ohnmachts- 
anfälle  und  die  selbst  bei  schonender  Einfuhrung  des  Catheters  eintreten- 
den Naseublutungen  bei  Personen,  deren  Nasenschleimhaut  hiezu  besonders 
disponirt  ist. 
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TmIuiü;  der  Lofteiatreibongeo  in  daa  Hlttelolu  dnroh  den  Gatheter  zu 
diagnostlsolieii  nid  tbenpentisolieii  Zwecken. 

Deleau  gebührt  das  Verdieüst,  die  Einleitung  von  Lufcströmen  in 
das  Mittelohr  für  die  Diagnostik,  vorzugsweise  aber  fiir  die  Therapie  der 
Ohrkraukheiten  zuerst  in  ausgedehntem  Maasse  verwarthet  zu  haben,  in- 
dem er  die  Resultate  der  Untersuchungen  Laennec's  der  Praxis  dienstbar 
gemacht  und  dadurch  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Behandlung 
der  Ohrenkrankheiten  angebahnt  hat. 

Zu  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  bedient  man  sich  in  der  Regel 
eines  bimßrmigen    (360 — 420  g  Flüssigkeit    fassenden)    Gummiballons 
oder  des  Doppelballons,  seltener  einer  CompreHsionspumpe.     Die 
Luftdouche  mittelst  des  Gummiballons  wird  folge ndermassen  ausgeführt: 
Nachdem  der  in  die  Ohrtrompete  eingeführte  Gatheter  mit  den  Fingern 
der  linken  Hand  fixirt  und  das  entsprechende  Ohr  des  Kranken  mit  dem 
des  Arztes  durch  das  Auscultationarohr*)  verbunden  wurde,  fasat  mau  den 
Gummiballon   in    der  in  Fig.  77 
-^,^^-r^~-.  dargestellten      Weise      mit     der 

j.  rechten  Hand,  fügt  das  Ansatz- 

^  stück  des  Ballons  in  das  hintere 

£nde    des    Catheters    genau    ein 
und  treibt  durch  Compreesion  des 
Ballons  die  Luft  in  das  Mitt«lohr. 
Hieboi  sind  folgende  Cautelen 
zu  beachten:  Die  ersten  Comprew- 
sionen  des  Ballons    dürfen    nichl 
zu  rasch   und   zu  kräftig  ausge' 
fuhrt  werden,  weil,  falls  die  Ua- 
thetermündung    an    die    Racheu- 
und  Tubenwand  angedrückt  würde, 
die  Schleimhaut  durch  einen  kräf- 
tigen Luftstrom   verletzt  werden 
könnte.      Die    gewaltsam    einge- 
presste  Luft  dringt  hiebei  durch 
die   Bohröffnung  in    das    submu- 
cöse  Zellgewebe  der  Rachenschleimhaut  und  es  entsteht  ein  Emphysem, 
das   zumeist   auf  den  Rachen   beschränkt   bleibt,    zuweilen   aber  auch   bis 
zum  Aditus  ad  laryngem  und  in  das  subcutane  Bindegewebe  des  Gesichts, 
der  seitlichen  Halsgegend,    sogar  bis   zum  Thorax   sich   erstrecken   kann. 
Beim  Betasten  dieser  subcutanen  Emphyseme  ist  ein   deutliches  Knistern 
föhlbar. 

Die  BubmucOsen  ICmphyseme  im  Raclieu,  welche  meint  durch  unvorsichtige 
Handhabung  dee  Cathetere  oder  durch  forcirte  Bougirung  der  Ohrtrompete  hervor- 
cerufeD  werden ,  verursachen  in  Folge  der  Aufblähung  der  Rachenschleimhaut 
Schmerzen,  lästige  Schlingbeschwerden  und  bei  Auadehnung  der  Luftgeschwulst 
gegen  den  Kehlkopf  hin  auch  Reapiratioasbehiuderung  in  verschiedenem  Grade 
(Follak),  Durch  anhaltendes  reäectoriscbes  Bäuspern  nimmt  das  Emphysem  in 
den  ersten  Stunden  an  Ausdehnung  zu,  weshalb  die  Kranken  angewiesen  werden 
müssen,  durch  einige  Stunden  die  Schling-  und  Räusperungabewegungen  möglichst 
zu  unterdrücken.  Gewinnt  das  Emphysem  eine  solche  Ausdehnung,  dass  Respira- 
tionsbeschwerden    entstehen,   so   kann   man   der   Luft   zum  Theile   dadurch    einen 

*)  Dasselbe  besteht  aus  einem  circa  70  cm  langen  Gummischlauche,  dessen 
Enden  mit  zwei  olivenförmigen,  durchbohrten  Ansätaen  armirt  werden. 
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Ausweg  schaffen,  da«a  man  mit  dem  apitzen  Bittourie  die  Rachenachleiinhant 
dnrchtrennt ,  oder  nach  Guje  das  Gaumeuaegel  mit  der  Scheere  einschneidet. 
Der  VorRcUag,  dam  man  bei  stärkerem  Emphjsem  in  der  Wangen-  nnd  Hale- 
ge^nd  die  Lnft  dnrch  Öfteres  Streichen  der  aofgeblasenen  Stellen  zam  Schwinden 
onngen  solle,  erscheint  uub  deshalb  nicht  zweckmB«gi^,  weil  hiedurcb  die  Luft 
gegen  den  lUcbenr&ntn  gedrängt  wird,  wodurch  die  &acbwerdeii  nnr  vermehrt 
werden.  In  der  Begel  verschwindet  das  Emphysem  ohne  weit«reB  Hinzuthun 
binnen  wenigen  Tagen*). 

Hieraus  ergibt  eich,  daes  in  allen  Fällen,  in  welchen  man  beim  Zu- 
BsmmetidrQcken  des  BeUodb  einen  stärkeren  Widerstand  wahrnimmt,  das 
Instrument  etwas  zurückgezogec  werden  muss.  Dadurch  wird 
in  der  Hegel  die,  durch  Andrücken  an  die  hintere  Tubenwand  verlegte 
Cathetermündnng  fr«i  und  die  Lnft  kann  unbehindert  in  den  Tubencanal 
einströmen.  Zur  Vermeidung  solcher,  dnrch  fehlerhafte  Fixirung  bedingter 
Hindemisse  empfiehlt  es  sich  überhaupt,  bei  jedesmaliger  Entleerung  des 
Ballons  den  Catheter  mit  dem  linken  Zeigefinger  nnd  Daumen  ein  wenig 
dem  Ballon  entgegen  zudrücken,  um  der  während  der  Compre^ion  erfolgen- 
den Bewegung  des  Instruments  nach  hinten  entgegenzuwirken.  Durch  ein 
kurzes,  auf  den  Ansatz  des  Ballons  gestecktes,  in  das  hintere  Ende  des 
Gatheters  passendes  Stück  eines  Kautschukschlanchs  wird  während  der 
Compression  der  Stoss  des  Ballons  auf  den  Catheter  am  sichersten  abge- 
schwächt. 

Die  kräftigste  Wirkung  beim  Catheterismus  mit  dem  Ballon  erzielt  man, 
wenn  dieser,  wie  in  Fig.  77,  mit  Daumen  und  Hohlhand  fixirt  und  mit  den 
4  Fingern  seitlich  comprimirt  wird.  Hingegen  iat  der  Druck  bedeutend  geringer, 
wenn  die  4  Finger  um  den  Hals  und  der  Daumen  auf  die  Basis  des  Ballons  ge- 
Icfrt  und  die  Compression  durch  letzteren  ausgeführt  wird.  Eartmann  fand 
bei  seillicher  Compression  einen  Druck  von  280  mm  Hg,  bei  Compression  der  Basis 
mit  dem  Daumen  hingegen  nur  260  nun  Hg. 

Hdrt  man  bei  Compression  des  Ballons  die  Luft  frei  in  das 
Mittelohr  eiDstrSmen,  so  muss  man  die  folgenden  LuAeintreibuDgen, 
welche  5 — 6mal  wiederholt  werden,  durch  rasches  und  kräftiges 
Zusammendrücken  des  Ballons  bewerkstelligen.  Bierauf  berubt 
vorzugsweise  der  therapeutische  Werth  der  Lufteintreibuogen.  Nach 
jeder  Lufteintreibung  ist  der  Ansatz  des  Ballons  im  hinteren  Catheter- 
ende  leicht  zu  lUften,  um  ilm  wieder  mit  Luft  zu  fUUen. 

Die  mit  Ten til Vorrichtungen  versehenen  Ballons  werden  in  der  Begel  in 
kurzer  Zeit  unbrauchbar.  Die  Durchlöcherung  des  Ballons  zur  Aspiration  der 
Luft  nach  erfolgter  Compression  erweist  sich  als  unzweckmässig,  weit  die  Oeff- 
'nung  sehr  bald  DbermäBsig  erweitert  und  unverschliessbar  wird.  Die  frdher  und 
auch  in  neuerer  Zeit  wieder  empfohlenen  Tretballons  und  Blasebalgvorrichtungen 
haben  sich  in  der  Praxis  nicht  bewährt,  da  selbst  durch  grossere  Blasebälge  nur 
ein  ungenQgender  Luftdruck  erzielt  wird. 

Obwohl  der  einfache  Gummiballon  im  Allgemeinen  zur  AusfUh- 
ruDg  der  Luftdouche  genUgt,  so  ist  man  doch  in  einzelnen  Fällen 
bei  stärkeren  Widerständen  in  der  Ohrtrompete  genöthigt,  sich  einer 
Compressionspumpe  zu  bedienen. 

Die  nach  meiner  Angabe  construirte  Compreasionspunpe  (Fig.  76)  besteht 
aus  einem  kugelförmigen,  metallenen  Luftbehälter  von  14  cm  im  Durchmesser  (k), 


*)  Die  Ausbreitung  des  Empbjsems  gegen  die  Trommelhöhle,  das  Trommel- 
fell und  gegen  den  Warzenfortsatz  dQrfte  zu  den  grossen  Seltenheiten  zählen. 
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in  welchem  durch  den  im  Rohre  (r)  laufenden  Stempel  die  Luft  verdichtet  wird. 
Dieae  Pumpe  unterscheidet  gich  von  den  bisher  gebrauchten  CompresaionBpumi>en 
dadurch,  dass  die  Compresaion  der  Luft  in  der  Pumpe  bis  zum  nöthigen  Grade 
in  möglichst  kurzer  Zeit  und  nur  durch  die  Hand  bewerkstellig  wird  und  daag  die 
StArke  des  entweichenden  Luftstroms  priLcis  regulirt  werden  kann.  Ein  dauer- 
haftes Doppelventil  ermöglicht  ohne  weitere  Manipolatioa  durch  rasche  Auf-  und 
Ab wärtsbe wrangen  des  Stempels  den  Druck  in  einem  Zeiträume  von  15  Secunden 
auf  ';s  Atmosphären  zu  steigern.  Einen  wesentlichen  Vortheil  bietet  das  am  Ab- 
fluesrohre  angebrachte  Hebelventil  (v),  durch  das  man  im  Stande  ist,  je  nach 
der  QrOsse  de«  Winkels,  in  welchem  der  Hebel  von  seiner  verticalen  Stellung  ab- 
gebogen wird,  die  Stärke  des  Luftatroms  zu  bestimmen.  Ebenso  kann  man  ihn 
bei  Anwendung  eines  kräftigen,  aber  kurz  andauernden  Luftetroms  durch  eine 
rasche  Hin-  und  Herbewegung  des  Hebels  augenblicklich  unterbrechen.  Der  mit 
dem  Ausflu^srohre  verbundene,  fibersponnene  Eautschukscblauch  (c)  ist  mit  einem 
conischen  Ansatzstücke  (a)  versehen, 
welches  in  das  hintere  Ende  des  Cathe- 
ters  eingepasst  wird. 

Um  die  OrOsse  des  Luftdrucks  in 
der  Pumpe  zu  bestimmen,  wird  diese 
am  Ausnossrohre ,  hinter  dem  Ventil- 
wechsel ,  mit  einem  Quecksilber-  oder 
Federmanometer  in  Verbindung  gebracht. 
Bei  Compressionspumpen  ohne  Mano- 
meter misst  man  die  Druckstärke  indem 
man  mittelst  eines  beliebigen  Druck- 
messapparates die  Anzahl  der  Stempel- 
bewegungen bestimmt ,  welche  nOthig 
sind,  um  '/<.  '/».  V»  "nd  1  Atmosphären- 
druck zu  erzeugen. 

Vor  jedesmaliger  Anwendung  der 
Compressionspumpe  ist  es  angezeigt,  sich 
vorher  dorch  eine  Lufteintreibung  mit 
dem  Ballon  von  der  richtigen  Lage  des 
Cathetera  zu  überzeugen ,  indem  man 
das*  EinstrOmun^Bger&usch  durch  die 
Auscultation  ermittelt.  Bei  Ausseracbt- 
lassnng  dieser  Vorsichtsmaasregei  können 
änsserät  bedenkliche  Zufälle  eintreten. 
Bei  Strictur  der  Tuba,  oder  beim  An- 
drücken  der  Mündung  des  Catheters 
''S-  'o-  an  die  Tubenwand  kann  der  jäh  ein- 

CompresBionspnmpe,  dringende    Luftstrom    die    Schleimhaut 

verletzen    und    ein    ausgedehnte«    Em- 

Ehjaem  erzeugen,  dessen  Folgen  sich  bei  so  kräftigen  LuftetrOmen  nicht  berechnen 
issen.  Ausser  Schmerzen,  Würgempfindungen  im  Halse  und  DjspnoS  kOnnen 
auch  suffocatorische  ZuföUe  eintreten,  wenn  das  Empbjsem  sich  nach  abwärts  bis 
zum  Aditus  ad  laryngem  ausbreitet*). 

Der  von  Lucae  und  von  Schwartze  empfohlene  Doppelballon  kann 
zwar  in  einzelnen  WUen,  wo  geringere  Druckwirkungen  zur  Anwendung 
kommen,  die  Compressionspumpe  ersetzen,  häufig  jedoch  steht  er  in  Bezug  aiu 
therapeutische  Leistungsfähigkeit  sogar  hinter  dem  einfachen,  bimfSrmigen  Ballon 
zurücK.  Indess  muas  ich  meine  früheren  Angaben,  welche  sich  auf  den  Qebmucb 
der  im  Handel  vorkommenden  kleinen  Doppelballons  stützten,  dahin  modificiren, 
dass  man  mit  den  neueren,  weit  grosseren  Apparaten  dieser  Art  manchmal  bessere 
Resultate  erzielt,  als  mit  den  kleineren  Doppelballons.  Die  Stärke  des  Lun«tronu 
beim  Doppelballon  kann  erhöht  werden,  wenn  man  beim  Füllen  desselben  den 

*)  Bei  den  in  der  Literatur  verzeichneten  2  RlUen  TurnbuH'B  in  London, 
bei  welchen  während  der  Anwendung  der  Compressionspumpe  der  pl5tzliche  Tod 
erfolgt«,  blieb  die  Todesursache  unaufgeklärt.  Es  wäre  immerhin  denkbar,  data 
durch  ein  bedeutendes  submucOses  Emphjrsem  der  Larjuxeingang  verschlossen  und 
der  Suffocationatod  herbeigeführt  wurde. 


.y  Google 


ÄoBcultationaergebiiiwe  beim  CatheUriamos  tubae.  87 

Aasfilhnmf[s>c)t1auch  zuaommendrOükt  und  den  gefällten  Ballon  im  Momente  der 
LaftauBstrSniuiig  kräftig  comprimirt. 

Lucae  <A.  f.  0.  Bd.  XX)  empfiehlt  zur  Erzeugung  eines  const&nten  oder 
stOBEweisen  Lnftstrome  da«  Müncke'sche  Waeserstrahlgebltlae.  Diase«  hann 
vobl  in  klinischen  Anstalten  für  ein  gröeserea  Krankenmaterial  verwerthet  werden. 
in  der  PrivatpraiiB  jedoch  acheitert  die  Anwendung  an  der  Kostspieligkeit  und 
Umständlichkeit  der  Anlage. 

Die  Lufteinblaaungen  mit  dem  Munde  dürfen  nur  in  Ausnahmafällen 
angewendet  werden.  Denn  abgesehen  davon,  daas  für  den  therapeutischen  Effect 
der  Lofleintreibung  der  manometrische  Eiapirationsdruck  im  Allgemeinen  zu  gering 
ist,  zeigt  auch  die  Erfahnwg,  da«a  die  Mehrzahl  der  Kranken  die  Lufteinblasungen 
mit  dem  Munde  nur  mit  Widerwillen  gestattet. 


Ergebnisse  der  Atuonlt&tlon  im  normalen  nnd  krankhaften  Zustande 
des  Klttetohrs. 

Die  Bedeutung  der  Äuscultation  itir  die  Diagnostik  der  MitCelotr- 
affectioneu  ist  vielfach  überechätzt,  audererseitH  unterechätzt  worden.  Ob- 
wohl die  AoBCultation  häufig  ein  negatives  oder  unbestimmtes  Resultat 
liefert,  kann  sie  doch  im  gegebenen  Falle  entscheidend  für  die  Diagnose 
sein.  Stets  aber  wird  die  Äuscultation  nur  im  Zusammenhaoge  mit  anderen 
Symptomen  verwerthet  werden  können. 

Der  im  Normalen  beim  Catheterismus  in  das  Mittelohr  eindringende 
Luftstrom  erzeugt  auscultatorisch  ein  breites,  trockenes,  gedehntes 
Blasen,  dem  Geräusche  vei^leichbar,  welches  entsteht,  wenn  man  die 
Zunge  dem  harten  Gaumen  nähert  und  bei  massig  verengter  Mund- 
öfhung  rascher  exspirirt.  Dieses  Blasegeräusch  (Deleau's  ,bruit  de 
pluie'),  welches  durch  Reibung  der  Luft  an  den  Wänden  der  Ohr- 
trompete,  der  Trommelhöhle  und  an  der  Innenfläche  des  Trommelfells 
hervorgerufen  wird,  zeigt  verschiedene  Abstufungen  in  der  Stärke  und 
Deutlicbkeit ,  welche  in  der  individuell  verschiedenen  Weite  der  Ohr- 
trompete liegen.  Die  in  das  Mittelohr  eingetriebene  Luft  strömt 
freier  und  mit  viel  breiterem  Geräusche  in  das  Mittelohr 
ein,  wenn  während  des  Catheterismus  der  Tubencanal  durch  einen 
Schlingact  erweitert  wird.  Um  den  therapeutischen  Effect  der  Luft- 
douche  zu  steigern,  ist  es  daher  angezeigt,  während  des  Catheterismus 
den  Kranken  wiederholt  schlingen  zu  lassen. 

Von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Höhe  und  Breite  des  Auscnl- 
tationagerfiusches  beim  Catheterismus  ist  das  Lumen  des  Catheters, 
die  Qrösse  der  Oeffnung  der  Catheterapitze  und  ihre  Stel- 
lung zu  den  Wsnden  der  Ohrtrompete.  Im  Allgemeinen  wird  man  bei 
Anwendung  dünner  Catheter  ein  höheres  und  schärferes  Auscultations- 
ger&usch  hören,  als  bei  Lufteintreibungen  darch  Catheter  mit  weiterem 
Lmnen.  Ebenso  kann  während  des  Catheterismus  eine  Aenderung  des 
AnscoltationageräuBches  dadurch  entstehen,  dass  bei  veränderter  Lage  des 
Catheterschnabels  seine  Oeffnung  durch  Anliegen  an  die  Tubenwand  ver- 
engt wird. 

Das  Auftreten  eines  deuthchen  Einst römungageiäuschea  während  dea  Sohling- 
■ctea  berechtigt  noch  nicht,  auf  die  richtige  Lage  des  Catheters  in  der  Ohrtrompete 
zu  Mhliessen,  da  selbst,  wenn  die  Catheterapitze  sich  vor  oder  hinter  der  Tnben- 
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mOadimg  befindet,  die  Luft  durch  den  nährend  des  Schlingactes  klaffenden  Tuben- 
can&l  in  die  Trommelhöhle  einströmen  kann. 

Der  in  pathologiBchen  F&üen  zuweilen  nur  bis  zum  hthmus  tubae  vor- 
dringende Luftetrom  erzeugt  ein  Geräuiicb,  das  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit 
dem  EinatrSmunssf^rHuecl)  der  Luft  in  die  Trommelhöhle  hat.  kann  daher  von 
minder  Geübten  leicht  mit  diesem  verwechselt  werden.  Es  unterecheidet  sich  aber 
von  ihm  dadurch,  daw  es  viel  schwacher  und  dumpfer  ist,  daas  es  viel  entfernter 
erscheint,  während  das  Auscult&tionageränsch  in  der  Trommelhöhle  so  nahe  ge- 
hört wird,  als  entstünde  es  anmittelbar  vor  dem  Ohre  des  Untersuchenden. 

In  einzelnen  Fällen,  bei  welchen  trotz  des  Eindringens  der  Luft  in  die 
Trommelhöhle  kein  EiustrOmungBger&usch  wahrgenommen  wird,  bediene  ich  mich 
znr  Constatirung  des  Lufteintritte  in  die  Trommelhöhle  des  von  mir  angegebenen 
Ohrmanometerg  (vgl.  S.  53  Fig.  61),  welches  in  den  äusseren  Gehörgang  luftdicht 

3eeetzt  und  mit  einem  Tropfen  gef&rbter  Flösaigkeit  gesperrt  wird.  Bei  jedes- 
ger  Compression  des  Ballons  zeigt  sich,  wenn  die  Lnft  in  die  Trommelhöhle 
eindringt,  ein  Steigen  des  FlOssigkeitstropfenE,  bedingt  durch  die  Hervorwölbung 
des  Trommelfelb  gegen  den  äusseren  Gehörgang. 

Das  AuscultationsgerÄuach  bei  Anwendung  der  Luftdouche  erleidet 
bei  den  krankhaften  Zuständen  des  Mittelohra  mannigfache  Ver- 
ändenmgen.  Um  den  Werth  dieser  pathologischen  Auscultationageräusche 
zn  benrtheilen ,  müssen  wir  uns  gegenwärtig  halten,  dass  wir  es  zumeist 
mit  Gombinationsgeränsclien  zu  thun  haben,  welche  theils  durch  Schwellung 
und  Verengerung  des  Tabencanals,  durch  Auflockerung  der 
Mittelohrauekleidung  und  durch  die  krankhaften  Veränderungen 
des  Trommelfells,  theils  durch  freie  Exsudate  im  Tubencanale 
und  im  Mittelohre  bedingt  werden.  Dass  die  Stärke  des  angewendeten 
Luftstromra  und  das  Lumen  des  Catheters  auf  die  Qualität  des  Geräasches 
von  Einfluss  sind,  bedarf  keiner  weiteren  Beweisführung. 

Die  Auscultationsgeräusche  haben  einen  wesentli^  differenten  Cha- 
rakter bei  nicht  perforirtem  und  bei  perforirtem  Trommelfelle. 
Bei  intactem  Trommelfelle  sind  die  ErgebniBse  der  Äuscultation  wieder 
yerschieden,  je  nachdem  die  Mittelobraffection  mit  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  Ausscheidung  von  Secret  oder  ohne  diese  verläuft.  Bei  Ansamm- 
lung von  Secret  im  Hittelohre  kommen  während  der  Luftdouche  häufig, 
keineswegs  aber  constant,  Rasselgeräusche  von  verschiedener  Quah- 
tät  zur  Wahrnehmung.  Am  häufigsten  entstehen  die  Rasselgeräusche  in 
der  Ohrtrompete,  insbesondere  wenn  diese  mehr  flüssiges  Secret  ent- 
hält (feuchte  Basselgeräusche).  Seltener  werden  bei  Secretansammlung  in 
der  Trommelhöhle  durch  die  Luftdouche  Rasselgeräusche  erzeugt.  Bei 
flüssigem,  in  etwas  grösserer  Henge  angesammeltem  Secrete  entsteht  h&uHg 
ein  sehr  lebhaftes,  schon  mit  unbewaffnetem  Ohre  hörbares,  kleinblasiges 
Rasseln  und  Knistern,  das  oft  noch  einige  Zeit  nach  der  Lufteintreibung 
fortdauert.  Bei  geringer,  durch  die  Trommelfellin spection  jedoch  nach- 
weisbarer Secretmenge  fehlt  oft  jedes  Rasselgeräusch.  Bei  zähen,  faden- 
ziehenden und  zusammenhängendeu  Schleimmassen  in  der  Tuba  und  Trommel- 
höhle wird  selten  ein  ausgesprochenes  Rasseln,  sondern  meist  ein  rauhes, 
schnarrendes,  holperiges  Geräusch  oder  ein  zähes  Knattern  wahrgenommen, 
unterbrochen  häufig  von  einem  rauhen,  reibenden  Einströmungsgeräusch 
das  von  der  gleichzeitigen  Schwellung  der  Tubenschleimbaut  und  der  Spui- 
nungsänderung  des  Trommelfells  herrUhrt.  Manchmal  wird  nur  im  Be- 
ginne der  Lufteintreihung  ein  deutliches  Rasseln  gehört,  dem  bald  ein 
freies  Einströmungsgeräusch  folgt.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  das  in  der 
Tuba  befindliche  Secret  durch  die  ersten  Luftstösse  aus  dem  Canale  weg- 
geschafft wurde,  oder  wenn  beim  Einfuhren  des  Catheters  schleimiges 
Secret  vom  Nasenrachenräume  an  der  ^itze  des  Catheters  haften  bleibt 
und  mit  dem  Catheters ch nahe!  in  den  Tubencanal  gelangt.  Das  letztere 
gewiss  nicht  seltene  Vorkommniss  ist  deshalb  erwäimenswerth ,  weil  die 
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hiebei  entstshenden  Raeselgeränache  irrthümlich  die  Annahme  einer  Hyper- 
eecretioii  der  TabeDachleimhaut  veranlassen  können. 

Die  bei  unrichtiger  Lage  des  Catbetera  in  der  RoBenmflUer'Echen  Orube 
oder  in  der  Nähe  der  TabenmQndnng  hörbaren  Rassel^ei^usche  imterBcheidea 
sich  von  den  im  Mittelohre  entstandenen  dadurch,  desi  sie  sehr  groMblasig  sind 
nnd  bei  Beobachtung  mit  dem  Auscultationaschlauch  nicht  dem  Ohre  nabegerückt, 
londem  entfernt  von  ihm  gehört  werden.  Desgleichen  beobachtet  man  oft.  wäh- 
rend der  Luftdouche  achnairende  GerSnsche  im  Rachen,  welche  thcüs  durch  aos- 
gedehnte  Vibrationen  der  membranOsen  Tubenwajid,  theiis  durch  Schwirren  dea 
OanmenaegeU  beim  Zurückströmen  der  Luft  zu  Stande  kommen. 

Dasa  die  ßeibang  der  Luft  an  der  Innenfläche  des  TrommelfellB 
beetimmend  fOr  den  Character  dea  Änscnltatioa^räuacbes  iat,  ergibt  sieb  daraus, 
daaebeiSpaanungsanomalien  des  Trommeffetla,  insbesondere  beiNarben- 
bildnngen,  bei  Erschlaffang  in  Folge  von  Atrophie,  bei  narbigen  Adhäsionen 
zwischen  Trommelfell  nnd  innerer  Trommelhöhlen  wand ,  selbst  bei  normal  weg' 
MUner  Ohrtrompete,  häufig  scharfe,  hohe  und  vibrirende  Qeräusohe  ent- 
■tehen,  welche  dem  Obre  dea  ünterauchenden  so  nahe  gerückt  scheinen,  dasa  sie 
leicht  mit  dem  darchdringenden  AuBcnltationsgeTänache  bei  Perfora- 
tion des  Trommelfells  verwechselt  werden  kOnnen. 

Bei  zweifelhaftem  Ergebnisse  der  Auscultation  in  solchen  Fällen  entscheidet 
du  Ohrmanometer,  an  dem  man  bei  nichtperforirtem  Trommeifelle  ein  Steigen 
der  SperrflOssigkeit  beobachtet,  während  bei  Vorhandensein  einer  Perforation  die 
Flflsoigkeit  aus  dem  HanometerrOfarchen  hinausgeschleudert  wird. 

Bei  den  ohne  Schwellung  und  Secretion  verlaufenden  Mittelohr ' 
catarrhen,  namentlich  bei  den  so  häufig  mit  Rigidität  und  Ankylose  des 
Steigbügels  endigenden  sclerotischen  Processen  iat  fast  immer  das  normale 
Blaseger&usch  hörbar.  Bei  den  mehr  diffusen  Verdichtungsprocessen  der 
Mittelohrschleimhaut  hingegen,  wo  der  Tubencanal  durch  Hypertrophie  des 
sabmucösen  Bindegewebes  verengt  wird,  ist  bald  nur  ein  sehr  schwach 
hörbares  trockenes  und  dünnes,  bald  wieder  ein  hohes,  scharfes,  manch- 
mal pfeifendes  Geräusch  wahrnehmbar. 

Das  AuBCultationsgeräusch  bei  perforirtem  Trommelfelle  hängt 
Ton  der  Anwesenheit  und  Menge  des  Secrets  im  Mittelohre,  von  dem  Grade 
der  Verengerung  des  Tubencanala  und  theilweise  auch  von  der  Grösse  der 
Perforationsbäiiung  ab.  Die  Auscultation  ergibt  demnach  entweder  ein  mit 
Rasseln  verbundenes,  schon  mit  unhewaSnetem  Ohre  hörbares  Zischen,  oder 
bei  Hange!  von  Secret  und  verengter  Ohrtrompete  ein  hohes,  pfeifendes 
Geräusch.  Ist  die  Tuba  hingegen,  wie  dies  nach  abgelaufenen  eitrigen 
Uittelohrentzündungen  vorkommt,  erweitert,  so  wird  selbst  bei  kleiner  Per- 
forations&flhung  im  Trommelfelle  ein  breites,  hauchendes  DurchströmungS' 
gerftusch  vernommen.  Da  die  Luft  bei  Anwendung  des  Auscultation s- 
schlauches  durch  die  Perforationsöänung  bis  an  unser  Trommelfell  dringt, 
so  werden  alle  diese  Geräusche  so  intensiv  und  durchdringend 
gehört,  als  entstünden  sie  in  unserem  eigenen  Ohre.  Das 
Perforationsgeräusch  kann  ganz  fehlen,  wenn  die  Oeffnung  im  Trommel- 
felle durch  eingedickte  Eitennassen,  durch  Schleimhautwucherungen  in  der 
Trommelhöhle  verlegt  wird  oder  wenn  Adhäsionen,  Bindegewebsmassen  etc. 
den  Lufteintritt  in  die  Trommelhöhle  behindern. 

Was  die  Auscultation  dea  Warzenfortsatzes  betrifit,  so  hat  bereits 
Laennec*)  nachgewiesen,  dasa  die  in  das  Mittelohr  einströmende  Luft  ein  dnrch 
die  Auscultation  deutlich  wahtuehmbareB  Geiftuscb  im  Warzenforteatze  hervor- 
bringt und  dass  auch  Rasselcei^uBche  im  Mittelohre  durch  die  Auscultation  an 
d«r  Basis  des  Proc.  maat.  gehört  und  bezflglich  der  Localität  ihrer  Entstehung 


')  Sur  l'auscultation  m^diate.    1835.    8.  57. 
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nDteiicbieden  werden  kCnnen.  Nacli  Dr.  Michael*)  deutet  ein  blasendes  Ge- 
rftnach  im  Wanenfortsatie  darauf  bin ,  dase  die  WarzenKeUeo  mit  Luft  erfflllt, 
also  frei  von  jedem  patho logisch en  Inhalte  Bind.  Bei  geringer  Durchgängigkeit 
der  Ohrtrompete,  sowie  bei  Perforation  des  Trommelfells  fehlt  jedes  QerÄnsch  am 
Proc.  mast.  Sind  diese  beiden  Ursachen  auBzusehliessen ,  so  kann  bei  Fehlen  des 
Geränsches  auf  einen  pathologischen  Znstand  in  den  Warzeniellen  (Exsudat,  kllsige 
Massen,  SchleimfaantwDchemng ,  Scierose)  geschlossen  werden.  Die  Percuseion 
des  Waraenfortsatzes  wird  im  Abschnitte  .Die  Erkrankungen  der  Zellen  des  Warzen- 
fortaataea'  besprochen  werden. 


Teohnik  der  Iigeotloii  von  Flüssigkeiten  und  der  Einleitung  von  Dämpfen 
in  das  Hlttelotar  doroli  den  Catheter. 

Die  Injectionen  von  Flüssigkeiten  durcli  den  Catheter  werden 
bei  den  verschiedenen  Krankheitsformen  des  Mittelolirs  angewendet. 
Sie  haben  den  Zweck:  1.  bei  Schwellung  und  Hypersecretion  im 
Mittelohre,  durch  unmittelbare  Einwirkung  der  medicamentfisen  Flüssig- 
keit auf  die  erkrankte  Schleimhaut  die  Secretion  zu  vermindern 
und  eine  Äbschwellung  der  aufgelockerten  Mittelohrauskleidung  her- 
beizuführen; 2.  bei  Adhäsivprocessen  im  Mittelohre,  wo  in  Folge  von 
Verdichtung  der  Schleimhaut  eine  straffere  Verbindung  der  Ge- 
hörknöchelchen unter  einander  und  mit  den  Wänden  der 
Trommelhöhle  besteht,  eine  Irritation  und  Lockerung  der  rigiden 
Schleimhaut  und  dadurch  eine  bessere  Beweglichkeit  der  Knöchelchen 
zu  erzielen;  3.  bei  Ansammlung  eingedickter  Secrete  im  Mittel- 
ohre durch  Verflüssigung  derselben  ihre  Entfernung  zu  ermöglichen. 

Die  Quantität  der  in  die  Trommelhöhle  eindringenden 
Flüssigkeit  ist  um  so  grösser,  je  tiefer  die  Cathetcrspitze 
gegen  den  Isthmus  tubae  vorgeschoben  wird  und  je  genauer  die 
Oennung  des  Instruments  mit  der  Richtung  des  Tubenc&nals  correspondirt. 
In  keinem  Falle  jedoch  ist  es  möglich  zu  ermessen,  welche  Quantität  der 
zur  Einspritzung  bestimmten  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle  gelangt,  weil 
in  Folge  der  trichterförmigen  Verengerung  der  knorpelig-membranösen 
Tuba,  zuweilen  auch  wegen  der  winkeligen  Knickung  des  Ganais  am 
Isthmus,  der  Rilcköuss  eines  Theiles  der  Injectionsflüssigkeit  in  den  Rachen- 
raum nicht  hintangehalten  werden  kann. 

Die  Technik  der  Einspritzong  geringer  FlOseigkeitsmengen  in  das 
Hittelohr,  wie  sie  gegenwärtig  zu  Heilzwecken  geübt  wird,  ist  folgende: 
Nachdem  der  Catheter  in  die  Ohrtrompete  eingenihrt  wurde,  wird  mittelst 
des  Ballons  2— Smal  Luft  in  die  Trommelhöhle  eingeblasen,  um  in  der 
Tuba  lagerndes  Secret  wegzuschaffen,  welches  das  Eindringen  der  Flüssig- 
keit behmdem  würde. 

Hierauf  wird  eine,  mit  einem  couiachen  Ausatze  versehene  Pravaz'sche 
Spritze  mit  der  medicamentösen  Solution  geitUlt,  über  einer  Spiritnalampe 
leicht  erwärmt  und  6 — 8  Tropfen  mittelst  schwachen  Druckes  in  den  Ca- 
theter injicirt,  worauf  durch  eine  kräftige  Lufteintreibung  mit  dem  in  den 
Catheter  eingefügten  Ballon  die  Flüssigkeit  in  das  Mittelohr  getrieben 
wird.  Während  der  Injection  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  der  Kopf 
des  Kranken  in  der  normalen  Stellung  verbleibe,  weil  bei  nach  rückwärts 
geneigtem  Kopfe  die  in  den  Catheter  gelangte  Flüssigkeit,  noch  vor  der 
Eintreibung  in  das  Mittelohr  in  den  Bachenraum  abfliesst. 


•)  Ärch.  f.  Ohrenheilk.    Bd.  XI.    S.  40. 
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Bei  nicht  perforirtem  Trommelfelle  wird  im  Momente  der  Einspritzung 
ein  scharfes  £inatrÖmung3geräusch  mit  kleinblaaigem  KaBseln  gehört,  dae 
oft  noch  einige  Zeit  nach  erfolgter  lojection  vernehmbar  ist.  Die  In- 
spection  des  Trommelfella  ergibt  entweder  einen  unveränderten  Trommel- 
fellbefund  oder  Injection  der  Hommergriffgefäsee ,  Ecchymosen  in  ver- 
schiedener Ausdehnung,  starke  Röthung  der  benachbarten  Theile  der  oberen 
und  hinteren  Gehörgangs  wand  und  zwar  nicht  nur  bei  Anwendung  reizen- 
der Injectionen,  sondern  zuweilen  auch  bei  ganz  indifferenten  Flüssig- 
keiten. Ein  Durchschimmern  der  injicirten  Flüssigkeit  durch  das  Trommel- 
fell wird  hei  der  Einspritzung  geringer  Fliisaigkeitsm engen  selten  beob- 
achtet; bei  grösseren  Quantitäten  hingegen  wird  die  Flüssigkeit  besonders 
dann  durchschimmern,  wenn  das  Trommelfell  transparent  und  die  Flüssig- 
keit gefärbt  ist. 

Die    hervortretenden    subjectiven    Symptome   nach  erfolgter   Ein- 
spritzung  sind:  ein  Gefühl   von  Vollsein  oder  Wärme,   manchmal  ein 
Brennen;   seltener   ein   lebhafter  Schmerz   im  Ohre   und 
vorübergehende  Geschmacksempfindungen  (Moos).    Star-  a 

kere  Reaction  mit  nachfolgender  Entzündung  im  Mittel-  iS 

ohre  habe  ich  selten,  Entzündung  bedeutenderen  Grades  ^ 

mit  Eiterbildung  in  der  Trommelhöhle  und  Durchbohrung 
des  Trommelfells  fast  nie  beobachtet,  .seit  ich  zur  Injec- 
tion nur  sterilisirte  Lösungen  verwende.  Häufig  ver- 
ursacht das  Äbfliessen  eines  Theiles  der  Flüssigkeit  in 
den  Rachen  ein  unangenehmes  Exatzen,  Räuspern  und 
Husten,  das  am  raschesten  durch  Gurgeln  mit  kaltem 
Wasser  unterdrückt  wird.  Intensivere  Schmerzen  im 
Ohre  nach  erfolgter  Injection  beseitigt  man  rasch  durch 
Frottiren  der  äusseren  Ohrgegend,  manchmal  bloss  durch 
Anhauchen  des  Ohres  oder  durch  Eingiessen  von  lau- 
warmem Wasser  in  den  äusseren  Gehörgang. 

,  Zur  Injection  grosserer  FlOsBigkeitamengeD  in  das 
Hittelobr  bedient  man  sich  eines  Catheters  mit  längerem 
Schnabel,  welcher  so  tief  wie  möglich  in  den  Tubencanal 
vorgeschoben  wird.  Zur  fiinspritzung  dient  ein  100  g  hal- 
tiger Gommiballon  {Nr.  3)  oder  eine  80—100  g  haltige  Glas- 
Hartgummispritse   (Fig-  7^),   deren  Ansatz    in    das    hintere  p-      na 

Ende  des  Catheters  luftdicht  eingetiigt  wird.  Je  stärker  die 
Wideratände  im  Mittelohre,  desto  schwieriger  dringt  die  oim"h^^!SJ. 
Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle  ein,  ja  selbst  bei  wegsamer  mispritze  nneh 
Ohrtrompete  und  perforirtem  TrommelfeUe  wird  nur  ein  ""'^  ^™°' 
Theil  der  injicirten  Flüssigkeit  durch  den  äusseren  Gehör- 
gang, der  grössere  Theil  jedoch  in  den  Rachen  und  durch  die  Naae  äb- 
fliessen. 

In  Fällen,  wo  die  Trommelhöhle  von  eingedickten  Retentionsmassen 
oder  von  wuchernder  Schleimhaut  theilweise  oder  volbtändig  ausgefnllt  ist 
and  die  durch  den  Catheter  iujicirte  Flüssigkeit  nicht  in  die  Trommelhöhle 
einzndringen  vermag,  sondern  in  den  Nasenrachenraum  zurückströmt,  be- 
nützt man  mit  Vortheil  das  von  Weber-Liel  angegebene  elastische 
Paukenröhrchen.  Dieses  ursprünglich  zum  Aussaugen  von  Exsudat 
aus  der  Trommelhöhle  und  zur  Injection  von  med icamentöaen  Flüssigkeiten 
empfohlene  Instrument  hat  sich  mir  bei  gewissen  Krankheitsformen  des 
Mittelohrs,  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Warzenfortsatzes  als  ein  sehr 
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werthvolles,  in  der  Ohrenprazis  nicht  leicht  enthehrliches  In- 

strumeiit  erwiesen. 

Das  Faukenrfihrcben  {Fig.  80)  besteht  aus  einem  IT  cm  langen 
and  beiläufig  l^l'ft  mm  dicken,  biegsamen,  am  hinteren  Ende 
trichterförmig  erweiterten  BObrchen,  an  aesaen  Spitze  sich  eine  kleine 
Oeffnung  befindet. 

Zur  Euifahmng  dieses  lUSbrchens  in  die  TrommelhChle  bedient 
man  sich  eines  mittelstarken,  12  cm  langen  Cathetera,  durch  welchen 
das  elastische  Röbrchen  in  die  Trommelhöhle  vorgeschoben  wird. 
Die  Spitze  des  lUShrchens  ist  in  der  Trommelhöhle,  wenn  es  —  durch 
ein  Zeichen  am  hinteren  Ende  des  Rährchens  erkennbar  —  2'/t  bis 
3  cm  über  die  CathetermQndung  vorsteht  Da  der  Catbeter  durch 
das  Paukenröhrchen  in  seiner  Stellnng  erhalten  wird,  so  ist  seine 
Fixirung  durch  die  Delstanche'sche  Klemme  unnöthig. 

Die  Einspritzung  von  Flüssigkeit  mittelst  des  Paukenröhrchens 
wird  —  je  nachdem  man  kleinere  oder  grössere  Flüssigkeitemengen 
in  die  Trommelhöhle  bringen  will  —  entweder  mit  einer  graduirtea 
Pravaz'schen  Spritze  oder  einem  kleinen  Gummiballon  (Nr.  8)  bewerk- 
stelligt. Da  die  Reibung  der  Flüssigkeit  im  Paukenröhrchen  eine 
sehr  grosse  ist,  so  muss  bei  der  Injection  ein  ziemlich  starker  Druck 
angewendet  werden.  Dieser  darf  jedoch  nur  allmB^hlig  gesteigert 
werden,  weil  bei  behindertem  Abflüsse  in  den  äusseren  Oehflrgang 
durch  den  plötzlich  gesteigerten  Druck  der  liuectionsflüssigkeit  auf 
die  Trommelhöhlenw&nde  heftiger  Schmerz  und  Schwindel  ent- 
stehen kennen. 

Beim  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle 
hört  man  sowohl  während  der  Injection  durch  den  Catheter,  ala 
auch  durch  das  Paukenröhrchen  ein  dumpfes  Brausen,  ähnlich 
dem  Oeräusche,  wenn  man  einen  Kautschukschlauch  auscut- 
tirt,  durch  welchen  Flüssigkeit  strömt.  Auch  bei  Injection  mit 
dem  Paukenröhrchen  fliesst  zuweilen  ein  Theil  der  Flüssigkeit 
in  den  Nasenrachenraum  zurück. 

Die  Einspritzungen  grösserer  Flüasigkeitsmengen  in  das 
Mittelohr  dürfen  nur  bei  Mittelohraffe  ctionen  mit  Perforation 
des  Trommelfells  zur  Anwendung  kommen,  bei  denen  somit 
die  in  die  Trommelhöhle  injicirte  Flüssigkeit  durch  den-  äus- 
seren Oehfirgang  abfliessen  kann.  Besonders  wirksam  erweisen 
sich  die  Injectionen  bei  jenen  Mittelohrentzündungen,  bei  wel- 
chen in  Folge  von  Stagnation  eingedickter  Secrete  gefahr- 
drohende Symptome  auf^ten,  wo  es  sich  somit  um  die  Ver- 
flüssigung und  Entfernung'  der  stagnirenden  Eitsudatmassen 
handelt;  bei  allen  Mittelohreiterungen  überhaupt,  wo  eine  acute, 
mit  vehementen  Schmerzen  einhergehende  Entzündung  mit  oder 
ohne  Ejiochenaffection  intercurrirt. 

Hingegen  müssen  wir  uns  gegen  Injectionen  grösserer 
Flüssigkeitamengen  bei  jenen  Mittelohraffectionen  aussprechen, 
wo  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist.  Deleau*) 
und  Bonnafont**)  haben  bereits  auf  die  nachtheihgen  Folgen 
hingewiesen,  weiche  durch  Einspritzung  grösserer  Flüsaigkeita- 
mengen  bei  nicht  perforirtem  Trommelfelle  entstehen, 
weil  sie  nicht  selten  die  heftigsten  Reactionserscheinungen,  die 
Entwicklung  einer,  zu  lebensgefJlhrUchen  Complicationen  führen- 
den fluppurativen  Mittelohrentzündung  hervorrufen  können. 


Pauken-  *)  Trait^  du  Cathät^risme  de  ta  trompe  d'Eustacbe, 

rflhrohsD.  **j  TVait^  th^rique  et  pratique  des  maladies  A'on 

pag.  77. 
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Die  Technik  der  Einführung  von  Bougies  in  die  Ohrtrompete 
wird  bei  der  Behandlung  der  Tubenverengerungen  besprochen  werden. 

Die  Einleitung  medioamentOaer  Bnbstanzen  in  Dampltomi  bei  den  Krank- 
heiten dea  Mittelohrs  wurde  früher  häufiger  geübt,  ata  jetzt  Die  zahlreichen, 
meist  complicirten  Dampfentwicklungaapparate ,  welche  yon  Itard,  Kramer, 
Lincke,  Wolf,  Ran  u.  A.  in  Vorschlag  gebracht  wurden,  sind  fast  alle  ausser 
Gebrauch  gekommen  und  man  bedient  siä  gegenwärtig  in  den  seltenen  Fallen, 
in  denen  Dampfe  in  das  Mittelohr  eingeleitet  werden,  emer  einfacheren  Vorrich- 
tung. Sie  besteht  aus  einem  zar  Aufnahme  der  Arzneiateffe  dienenden  Glaskolben, 
in  deeaen  StQpsel  zwei  gebogene  GlasrObren  eingefOgt  sind ,  deren  eine  fQr  die 
Zoleitung  der  comprimirten  Luft,  die  andere  mit  einem  Gnmmiachlanche  ver- 
banden 2ur  Einleitung  der  Dämpfe  in  die  TrommelhShle  dient.  Die  Entwick- 
lung der  I^mpfe  wird  im  Wasser-  oder  Sandbade  mittelst  einer  Weingciatflamme 

Zur  Anwendung  von  Salmiakdämpfen  in  statn  naacenti  empfiehlt 
■ich  der  zn  diesem  Zwecke  von  Gomperz  modificirte  ,Eerr's  Inhaler*  (Fig.  81). 
Ein    circa    '/•  Liter    haltendes,    zu    '/•  mit  Wasser  gefülltes 
Glasgefäas,     dessen     breiter    Kautechukpfropf    (d)     von     einer 

Socaen  und  einer  kleinen  Oeffnung  durchbohrt  ist  Durch 
e  grossere  Oeffiinng  geht  eine,  oben  Y-lttnnige,  nach  unten 
in  das  Wasser  tauchende  weite  Glasröhre,  durch  die  kleinere 
Oeffiinjig  ein  rechtwinklig  gekrümmtes  Rohr  aus  Eartr 
gununi  (c),  welches  nicht  in  die  FlUseigkeit  taucht  und  am 
oberen  Ende,  zur  luftdichten  Einfügung  dea  Ansatzes  eines 
Gnmmibatlona,  trichterförmig  erweitert  ist.  Wird  nun  in  den 
einen  Schenkel  dea  T-Rirmigen  Glaarohrs  a  ein  in  Salzsäure 
getauchtes  Uln^liches  ^sbeststDck,  in  den  andern  Schenket  b 
ein  in  Ammoniak  getauchtes  Schwammchen  mittelst  dünnen 
Drahtes  aufgehängt  und  mit  dem  comprimirten  Gummiballon 
die  Lnfl  aus  der  rechtwinklig  gekrümmten  Röhre  herausge- 
zogen, so  bilden  die  aspirirten  Salzsäure-  und  Ammoniakdämpfe 
im  unteren  Abachnitte  der  Rohre  S^ miak dämpfe ,  welche,  das  * 
Wasser  paasirend ,  gereinigt  in  den  Ballon  gelangen  und  aua 
diesem    dnrch    den    Catheter    in    die    Trommelhöhle    gepresst 

Den  zur  Einathmong  von  Salmiakdämpfen  bei  Eehlkopf- 
nnd    Bronchialcatarrhen   vielfach    benutzten  Apparat    wenden  ^{g   g], 

die    englischen   Ohrenärzte   (Dalby.   Urban  Pritchard)    be-     Apparat fu'r 8 slmiak- 
sonders  bei  trockenen    Mittelohrcatarrhen   in   der  Weise   an,  dftmpre  nuch 

dass  die  in  die  Mundhöhle  aspirirten  Dämpfe  mittelst  Oamperz. 

dea  Valsalva'acben  Versuchs  in  die  Trommelhöhle  ge- 
preg^t  werden.    Doch  hat  dieses  Verfahren,  durch  das  nur  ein  geringes  Quantum 
von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  gelangt,  zu  häufig  geübt,  alle  Nachtheile  des  VsJ- 
islva'schen  Versuchs  (s.  den  folgenden  Abschnitt)  in  seinem  Gefolge. 

Bei  allen  Dampfapparaten  strömt  die  mit  Dämpfen  imprägnirte  Luft  mit 
viel  geringerer  Kraft  an  der  Spitze  des  Cathetera  aus,  als  bei  der  gewöhn- 
lichen Luftdouche.  Unter  so  geringem  Luftdrücke  können  daher  Dämpfe  nur 
bei  wegaamer  Ohrtrompete  m  die  Trommelhöhle  getrieben  werden.  Bei 
starken  Tubenschwellnngen  hingegen  ist  der  einfache  oder  Doppelballon  als  Com- 
pressionaapparat  ungenügend  und  man  ist  in  aolchen  Fällen  genöthigt ,  die  Com- 
pressionspumpe  zu  verwenden.  Bei  Perforation  dea  Trommelfella  dringen 
Dämpfe  leichter  in  das  Mittelohr  ein. 

Die  Temperatur  der  Dämpfe  richtet  aich  nach  den  zur  Anwendung  ge- 
langenden Arzneiatoffen,  und  dem  Temperatnrgrade ,  bei  dem  sie  in  Dampfform 
üb^geben. 

Die  Daner  der  Einleitung  der  Dämpfe  hängt  ebenfalls  von  dem  Arznei- 
stoffe und  von  etwaigen  Reizzuständen  ab.  welche  sich  ^rährend  der  Anwendung 
im  Ohre  oder  im  B«;benraume  entwickeln.  Im  Allgemeinen  variirt  die  Anwen- 
dungsdauer von  3 — 10  Minuten. 

Bei  Anwendung  rasch  sich  verflüchtigender  Substanzen,  wie 
Schwefelitier,  Eaaii^ther,  Elailchlorür,  Jodätbyl,  Chloroform,  Terpentin  ete.,  iat 
jeder  Dampfentwicklnngeapparat  überflüaaig.    Hier  genügt  der  einfache,  zur  Luft- 
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donche  verwendete  Gnmmiballon.  Die  Dämpfe  werden  in  der  Weise  agpirirt, 
dara  der  AnsatE  des  zusammengedrückten  Ballons  in  die  MOndnng  des  Il&gcli- 
cbens  das  die  Flüssigkeit  enthält  (jedoch  nicht  in  die  flDsaigkeit  selbst)  gesteckt 
und  die  Compression  allmählig  vermindert  wird. 

Das  Eindringen  von  D&mpfen  in  das  Mittelohr  ist  von  einem  GefQhl  von 
WB,rme  nnd  Vollsein  im  Ohre  begleitet.  Stärkeres  Brennen  oder  Stechen  mit 
gleichzeitiger  Iqjection  der  Hammergriffget^sse  treten  am  häufigsten  nach  Ein- 
wirkung von  Salmiakdämpfen  auf.  Im  Nasenrachenräume  ruft  das  ZurflckstrCmeu 
der  Dämpfe  Öfters  starkes  Kratzen,  Räuspern,  Husten,  Rdthung  und  Schwellung 
der  Schleimbant  nnd  vermehrte  Secretion  hervor. 

Von  den  durch  den  Catheter  eingeleiteten  Dämpfen  gelangen  weit  geringere 
Quantitäten  in  das  Mittelohr,  als  früher  angenommen  wurde.  Dies  gilt  nament- 
lich von  einfachen  oder  mit  ArzneiBtoffen  imprägnirten  Wasser-  und  von  Salmiak- 
dämpfen. welche  sich  besonders  bei  statten  Tubenschwellungen  am  Isthmus  tnbae 
niederschlagen ,  bei  wegsamer  Ohrtrompete  jedoch  in  grosserer  Menge  in  die 
Trommelhöhle  getrieben  werden  kOnnen.  Hingegen  gelangen  die  fein vertb eilten 
Dämpfe  der  verschiedenen  Aetherarten,  des  Cbloroformis,  Terpentins  leicht  in  das 
Hitt«lohr. 

Oegenirärtig  werden  an  meiner  Klinik  von  Dr.  Alt  mit  einem  von  Gärt- 
ner erfundenen  Apparate  (bei  Reiner  in  Wien)  Versuche  mit  Heisslufteintreibungea 
gemacht,  die  bei  Mittelobrcatarrben  mit  starken  Tubenschwellungen  gute  Resultat« 
ergaben. 

Die  Technik  der  Bougirang  der  Ohrtrompete  wird  im  Abschnitte  .Ver- 
engerung Aes  Tubencanats*  besprochen. 


in.  Das  vom  Verfasser  augegelieiie  Verfahren  zur  Wegsammaclitmg 
der  EDStaoh'Bcheii  Obrtrompete, 

(Polltier'schea  Verfahren.) 

Das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren  zur  WegsammacIiuDg 
der  Eustach'schen  Ohrtrompete,  zuerst  im  Jahre  1863*)  veröffentlicht, 
beruht  in  seinem  allgemeinen  Principe  darauf,  die  Luft  während 
eines  Schlingactes  im  allseitig  abgeschlossenen  Nasen- 
rachenräume von  aussen  her  zu  verdichten  und  durch  die 
Ohrtrompete  in  das  Mittelohr  zu  treiben.  Das  wesentlich 
Neue  dieses  Verfahrens,  durch  welches  sich  dasselbe  vom  Catheteris- 
mns  der  Ohrtrompete  unterscheidet,  liegt  darin,  dass  die  Änsat^röbre 
des  zur  Luftverdichtung  verwendeten  Instruments  nur  in  den  vor- 
dersten Abschnitt  der  Nasenhöhle  eingeführt  zu  werden 
braucht,  dass  somit  die  häufig  unausftlhrbare,  dem  Kranken  oft  lästige 
Einfuhrung  des  Catheters  in  die  Ohrtrompete  umgangen 
wird.  Der  Abschluss  des  Nasenrachenraums  bei  diesem  Verfahren 
wird  nach  hinten  und  unten  durch  das  Anlegen  des  Gaumensegels  an 
die  hintere  Rachenwand,  nach  vorne  durch  das  Zusammendrücken 
beider  Nasenflügel  bewirkt.  Gleichzeitig  aber  vermindert  auch  der 
Schlingact  den  Widerstand  im  Tubencanale,  wodurch  das  Einströmen 
der  verdichteten  Luft  in  die  Trommelhöhle  wesentlich  erleichtert 
wird**). 

♦)  Wiener  med.  Wochenachrift  1863,  Nr.  6. 

**)  Das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren  ist  aus  einer  Reihe  manometrischer 
Versuche  über  die  Luftdruckschwankungen  in  der  Trommelhohle  hervorgegangen. 
Ich  citire  hier  den  hierauf  bezüglichen  2.  Versuch  (W.  med.  W.  1863,  Nr.  6), 
welchen   ich   im  Jahre   1861   Prof.  v.  Tröltsch   demonstrirte.     .Fuhre   ich   das 
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Znr  Ausführung  des  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens  be- 
dient man  racb  am  zweckmässigeten  eines  bimfbrmigen,  doppeltfaustgrossea 
350—420  g  (10—12  Unzen)  haltigen  KautscliukbaUons  (Fig.  82) ,  welcher 
mit  einem  leicht  gekrümmten,  röhrenförmigen  Ansätze  ans  Hartkautschuk 
verbnndeo  ist.  Um  die  durch  den  un- 
mittelbaren Stoss  des  starren  Ansatzes 
an  der  Naeenschleimhaut  h&utig  ent- 
stehenden Blutungen  zu  vermeiden,  ver- 
bindet man  Ballon  nnd  Ansatz  durch 
eine  kurze  elastische  Gummiröhre.  Seit 
mehreren  Jahren  benutze  ich  den  in 
der  Praxis  zum  Catheteriamus  bestimm- 
ten Onmmiballon  (8.  95),  deeaen  An-  _ 
Batz  mit  einem  3  cm  laugen  Stück  ~^^^  S'^^ 
eines  resistenteren  Gummischlauchs 
armirt  wird  (LSwenberg), 

Die  Teclinik  des  Verfahrens  ist 
folgende : 

Der  sitzende  Kranke  nimmt  zur 
Erleichterung  der  Schlingbewegung; 
etwas  Wasser  in  den  Afund,  das  er 
auf  ein  gegebenes  Zeichen  zu  schlucken 
hat*).  Der  zur  Rechten  des  Patien- 
ten oder  vor  ihm  stehende  Arzt  fUhrt 
mit  der  linken  Hand  das  gekrOmmte 
Ende  des  Ansatzes  oder  das  Gummiröhrchen  einen  Centimeter  tief 
und  gegen  den  hinteren  Winkel  der  betreffenden  Nasenöffnung  ein, 
comprimirt  hierauf  mit  linkem  Daumen  und  Zeigefinger  die  Nasen- 
fii^el  luftdicht  Über  dem  Rfihrchen  und  presst  in  demselben  Momente, 
in  welchem  die  Schlingbewegung  ausgeführt  wird,  die  Luft  aus  dem 
Ballon  in  die  Nasenhöhle.  Bei  der  hiebei  entstehenden  Lullverdich- 
timg im  Nasenrachenräume  dringt  die  Luft  in  beide  Trommel- 
hShlen  ein,  gleichzeitig  wird  der  Verschluss  der  Gaumenklappe  durch- 
brochen und  es  entsteht  durch  Vibration  des  Gaumensegels  ein 
dnmpfes,  gurgelndes  Geräusch,  das,  wenn  auch  nicht  immer,  doch 
häufig  als  ein  Zeichen  des  erfolgten  Lufteintritts  in  das  Mittelohr  an- 
gesehen werden  kann. 


Ende  de«  ÄiwfflhrniigfrohrB  einer  Compressionapumpe  '/*  Zoll  tief  in  die  Nase,  in- 
dem ich  gleichzeitig  die  NasenflO^l  ober  daa  AuafUfarungsrohr  zusammendrucke, 
und  Tollfäre  hierauf,  während  die  comprimirte  Luft  in  die  Nasenhöhle  strömt. 
einen  Schlingact,  so  fOhle  ich  im  selben  Äugenblicke  die  Luft  kräftig  in  beide 
TroDunelhöhlen  einströmen,  wobei  sich  der  PlOnigkeitstropfen  im  Manometer  dea 
luMeren  QehOrgaugB  nach  aoaseD  bewegt' 

*)  Du  WaegerBchlucken  bei  dem  vom  Verfauer  angegebenen  Verfahren  ist 
keinenregi  in  allen  Fällen  absolut  nothwendig,  da  der  Enect  der  Lufteintreibung 
bei  energischem  Schlingacte  derselbe  ist,  wie  beim  Wasaertrinken.  Zuweilen  jedoch 
ist  der  leere  Schlingact  weniger  energisch  nnd  wird  in  solchen  Fällen  durch  daa 
Wassertrinken  die  Schlingbewegung  mcht  nur  wesentlich  erleichtert,  sondern  auch 
durch  die  kAflige  ZuaammenziehnnK  der  Rachentubenmasculatur  das  Lumen  der 
Tutm  stärker  erweitert  und  der  Effect  der  Lufteintreibung  erhobt.  Miot  Iftsat 
fUtt  de*  Wassers  ein  Stückchen  Zucker  in  den  Hund  nehmen .  durch  welche»  die 
SpeiehelMcretion  angeregt  und  der  Schlingact  erleichtert  wird. 
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Der  Lufteintritt  in  die  TrommeUiöhle  wird  von  der  Mehrzahl  der 
Kranken  subjectiv  empfunden,  doch  kann  jede  £iupändnng  aowohl  bei 
normaler  als  auch  bei  herabgesetzter  Sensibilität  der  Mittelohrschleim- 
haut fehlen.  Einder ,  die  an  Tabencatairh  leiden ,  fahren  oft  im  Ho* 
mente  des  Lafleintritts  in  die  Trommelhöhle  mit  beiden  Händen  gegen 
die  Ohren  (Pagenstecher).  Die  durch  die  Inapection  wahrnehmbare 
Ausw&rtswölbung  des  Trommelfells  iet  meist  stärker  als  beim  Valfialva- 
Bchen  Versuch  und  beim  Catheterismue.  Am  auffälligsten  zeigt  sich 
die  Wirkung  des  Verfahrens  auf  das  Trommelfell  bei  totaler  und  par- 
tieller Einziehung  desselben,  indem  die  retrahirten  Partien  der  Membran 
stark  nach  aussen  gewölbt,  manchmal  sogar  blasenförmig  vorgetrieben 
werden. 

Die  Ergebnisse  der  Auscultation  bei  dem  vom  Verfasser  an- 
gegebenen Verfahren  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  man  auch  bei 
intactem  Trommelfelle  trotz  der  Nebengeräusche  im  Kachenraume 
sehr  häufig  die  im  Hittelohre  entstandenen  Geräusche  deutlich  zu  unter- 
scheiden vermag.  Durch  fortgesetzte  Uebung  gelangt  man  dahin ,  von 
dem  entfernteren  Kachenger&usche  zu  abstrahiren  und  die  Au^erkaam- 
keit  auf  das  nähere  Auscultationsgeräusch  im  Mittelohre  zu  concentriren. 
Man  wird  daher  häuüg  genug  auch  hier  das  Ausbauchnngsgeräusch  des 
Trommelfells  (M  o  o  s)  und  die  früher  beim  Catheterismus  geschilderten 
abnormen  Auscultationsgeränsche  wahrnehmen.  Während  jedoch  beim 
Catheterismus  das  Geräusch  durch  die  Keibung  der  Luft  im  Catheter 
und  durch  die  Ausströmung  an  der  Gatheterspitze  modificirt  erscheint, 
wird  es  bei  dem  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahren,  bei  welchem 
diese  Störungen  entfallen ,  den  Verhältnissen  des  Mittelohrs  entsprechend, 
meist  reiner  wahrgenommen.  Bei  Trommelfellperforation  ist  das  Aus- 
strömen der  Luft  durch  den  äusseren  Gehörgang  schon  mit  freiem  Ohr 
hörbar. 

Wo  die  Inspection  ein  negatives  Resultat  liefert,  kann  der  Lofteintritt 
in  das  Mittelohr  durch  das  luftdichte  Einfiigen  des  mit  gefärbter  Sperr- 
flüBsigkeit  versehenen  Ohrmanometers  (S.  53,  Fig.  61)  in  den  äusseren  Ge- 
hörgang nachgewiesen  werden. 

Die  im  Nasenrachenräume  verdichtete  Luft  dringt  in  der  R«gel 
iu  beide  Trommelhöhlen  ein,  gewöhnlich  aber  klüftiger  auf 
jener  Seite,  wo  der  Widerstand  in  der  Tuba  und  in  der  Trom- 
melhöhle ein  geringerer  ist.  Um  daher  bei  einseitiger  Mittelohr- 
affection  die  Wirkung  des  Luftstroms  auf  das  erkrankte  Ohr  zu 
concentriren  und  das  Einströmen  der  Luft  in  das  normale  Ohr  mög- 
lichst zu  beschränken,  ist  es  aöthig,  einen  künstlichen  Widerstand 
im  normalen  Ohre  zu  schaffen,  indem  man  während  der  Luftein- 
ireibung  den  betreffenden  Gehörgang  mit  dem  Finger  luftdicht  ver- 
schliessen  lässt. 

Ebenso  wird  man  auch  bei  beiderseitiger  Mittelohraffection  wäh- 
rend der  Lufteiu treibung  den  Gehörgang  desjenigen  Ohres  luftdicht 
verschliessen  lassen,  in  welches  entweder  in  Folge  von  Perforation  des 
Trommelfells  oder  eines  geringeren  Widerstandes  in  der  Ohrtrompete 
der  Lufteintritt  in  das  Mittelohr  leichter  erfolgt,  als  in  da.s  andere  Ohr, 
auf  welches  die  Einwirkung  des  Luftstroma  beabsichtigt  wird.  Ja  selbst 
in  solchen  Fällen,  wo  der  Luftstrom  bei  beiderseitiger  Mittelohraffection 
gleichmässig  stark  in  beide  Trommelhöhlen  eindringt,  kann  der  mecha- 
nische und  damit  auch  der  therapeutische  Effect  der  Lufteintreibung 
dadurch  gesteigert  werden,  dass  man  abwechselnd  die  Gehörgänge  ver- 
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scUiessen  lasst,  um  die  volle  Kraft  des  Luflstroms  gesondert  auf  beide 
TrommelbShlen  einwirken  zu  lassen*). 

Die  Stärke  des  anzuwendenden  Luftstroms  hängt  im  All- 
gemeinen TOD  der  Grösse  der  Widerstände  im  Mittelohre,  von  dem 
Vorhandensein  entzündlicher  Beactionserscheinungen  und  von  den  Ver- 
änderungen am  Trommelfelle  ab.  Bei  Hindernissen  geringeren  Grades, 
also  bei  nicht  bedeutend  herabgesetzter  Hörfuuction,  femer  bei  acuten 
Mittelohrentzündungen,  bei  denen  die  Reactionserscheinungen  noch 
andauern,  sind  nur  Luftströme  von  geringer  Druckstärke  an- 
gezeigt. Zu  diesem  Zwecke  nimmt  man  die  Lufteinblasungen  ent- 
weder mit  dem  Munde  vor,  wozu  man  einen  30  cm  langen  Gummi- 
schlauch benutzt,  oder  mit  dem  Ballon,  bei  dessen  Anwendung  der 
mit  2,  3,  4  uud  5  Fingern  successiv  gesteigerte  Druck  (ZaufalJ  sich 
so  reguliren  lässt,  dass  man  nach  Belieben  Luftströme  unter  sehr 
schwachem  oder  sehr  starkem  Drucke  in  die  Trommelhöhle  treiben 
kann.  Bei  stärkeren  Widerständen  hingegen  muss  die  Wegsamkeit 
der  Ohrtrompete  durch  kräftige  und  rasche  Compression  des  Ballons 
oder  auch  durch  den  Doppelballon  hergestellt  werden.  Der  zur  Aus- 
ftlhrung  meines  Verfahrens  erforderliche  Luftdruck  variirt  von  0,1  bis 
0,4  Atmosphären  und  darüber. 

Der  Effect  der  Lufteintreibung  bei  dem  vom  Verfasser  angegebenen 
Verfahren  ist  von  der  Natur  der  krankhaften  VerändeniUKen  abhängig, 
welche  die  Hörfunction  herabsetzen.  Bei  jenen  Mittelohraffectionen ,  bei 
denen  in  Folge  von  Schwellung  und  Sscretansammlung  im  Mittelohre  und 
der  damit  verbundenen  abnormen  Spannnng  des  Trommelfells  und  der  Ge- 
hörknöchelchen eine  oft  hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht,  wird  nach 
Anwendung  dieses  Verfahreas  zumeist  eine  eclatante  Hör- 
Verbesserung  erfolgen.  Wo  es  hingegen  im  Laufe  des  Bntzündnngs- 
procesaes  im  Mittelohre  zur  Neubildung  von  Bindegewebe  und  dadurch 
zn  abnormen  Verbindungen  zwischen  den  Gehörknöchelchen  und  den 
Winden  der  Trommelhöhle  gekommen  ist,  femer  bei  der  durch  Knochen- 
wnchenmg  der  Lsbyrinthkapsel  bedingten  Fizirung  der  Stapasplatte  (Po- 
litzer) nnd  bei  nervöser  Schwerhörigkeit,  wird  durch  die  Lufteintreibaag 
entweder  gar  keine  oder  nur  eine  geringfügige  Hörzunahme  erzielt.  Die 
snbjective  Empfindung  der  Hörverbesserung  entspricht  zwar  häufig  der 
objectiv  nachweisbaren  Hörzunahme,  doch  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in 
denen  die  Kranken  nach  Anwendung  meines  Verfahrens  ein  Gaf&hl  von 
Verlegteein  im  Ohre  angeben,  während  die  Hörprüfung  eine  bedeutende 
Zunahme  der  Hörweite  ergibt. 

Das  Gefühl  eines  unangenehmen  Druckes  in  der  Hagensegend ,  welcbea  zu- 
weilen unmittelbar  nach  Anwendang  meines  Verfahrens  entsteht,  tritt  namentlich 
bei  Anwendung  grösserer  Druckatärken  mittelflt  der  Compressiongpumpe ,  seltener 
beim  Gebrauche  des  Baliona  nuf.  E«  wird  durch  das  jähe  ÜÜindringen  der  Luft 
in  den  nnteren  Abschnitt  des  Oesophagus  hervorKerufen ,  kann  aber  sehr  rasch 
durch  mehrmaliges  tiefes  Inspiriren  des  Kranken  b^obeu  werden.  Andere,  seltener 
auftretende  Zuflllle  bei  meinem  Verfahren  sind  Schwindel,  Eingenommenheit  de^ 
Kopfes  nnd  Stimkopfschmerz.  Rupturen  des  Trommelfells,  welche  auch  beim 
Valsalva'schen  Versuch  und  beim  iüatheterismUB  vorkommen ,  sind  bei  meinem 
Verfahren,  gleichviel  ob   es  mit  dem  Schlingacte  oder  während  der  Phonation 

*)  Löwenberg  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  einen  Ballon  mit  einem  seitlich 
fOr  den  QehOrgaug  abzweigenden  Schtancb. 

Politzer,  Lehrbucli  der  Ohrenheükande.    4.  Aufl.  7 
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TOrffenommen  wird,  äusserst  selten.  Der  Einriss  erfolgt  meist  an  atrophischen, 
narb^  verdOnnten  nnd  verkalkten  Trommelfellen*).  Solche  Rupturen  sind  nach 
den  Beobachtungen  von  Pagenstecher,  Schwartze,  van  Hoeck,  Gradenigo 
und  mir  (Wiener  med.  Presse  1868}  nicht  nur  nicht  von  nachtheiligen  Folgen, 
sondern  meist  von  einer  bedeutenden,  oft  bleibenden  EOrverbesserung  begleitet. 
Wo  man  bei  Verdtinnung  des  Trommelfells  die  Entstehung  einer  Trommelfell- 
mptur  während  der  Lnfteintreibung  bintanhalten  will,  geschieht  dies  am  sichersten 
durch  Verachlnaa  äer  äusseren  OhrOffnung  mit  dem  Finger, 

Das  von  mir  angegebene  Verfahren  wurde  im  Laufe  der  Jahre  theik 
von  mir  selbet,  theile  von  Änderen  nach  verschiedenen  Bichtungeu  hin 
moditicirt  und  die  orsprilnglich  aufgestellten  Indicationen  erweitert.  Her- 
vorzuheben ist  namentlich  die  Thatsache,  dass  die  Wirkung  dieses  Ver- 
fahrens sich  nicht  nur  auf  das  Kittelohr  beschränkt,  sondern  dass  auch 
Secrete  ans  dem  Nasenrachenräume  (Lucae),  ja  selbst  aus  den 
Nebenhöhlen  der  Nase  durch  die  Lufteintreibungen  nach 
dieser  Methode  entfernt  Verden  können  (Hartmann).  Die 
Modificationen  betreffen  theils  die  Aenderung  der  Form  des  Instrumente, 
tbeils  den  Verschluss  der  Oaumenklappe. 

Die  Modificationen ,  welche  sich  auf  die  Form  des  anzuwendenden  Instru- 
ment« beziehen,  haben  sich  zumeist  aU  unpractisch  erwiesen.  OlivenfOrmige  Ansätze 
können  eelbst  bei  festem  EinfUsen  in  die  NasesS£Fnungen  das  Zurflckströmen  der 
Luft  aus  der  Nase  nicht  verhindern.  Lange  Schlau chansätze  (Qrazzi)  verringern 
die  Druckkraft  Hingegen  erscheint  uns  der  Ersatz  der  harten  AnsatzrOhre  durch 
einen  kurzen,  3  cm  Tangen  nnd  3— 4  um  weiten  Oummischlauch  (Löwenbere) 
als  sehr  zweckmässig,  weil  dadurch  die  schmerzhafte  Empfindung,  welche  durCD 
das  Zusammendrücken  der  Nasenflügel  Qber  der  harten  Änsatzröhre  entsteht,  ver- 
mieden wird  und  eine  Nasenblntuns  nicht  so  leicht  erfolgt  wie  bei  Anwendung 
einer  harten  ROhre.  Die  Anwenoun^  des  kurzen  elastischen  GummirOhrchens 
empfiehlt  sich  ausserdem  noch  aus  RemlichkeitsrUcksichten ,  insoferne  man  jedem 
Kranken  ein  eigenes  Röhrchen  geben  kann,  wodurch  die  Möglichkeit  einer  Jn- 
fection  vollkommen  ausgeschlossen  ist.  Die  Manipulation  mit  diesem  Ansätze 
bedarf  indeas  einiger  Uebung,  da  bei  Compression  der  Nasen&ügel  das  vollständige 
Zusammendrucken  des  Eautschukschlaucha  vermieden  und  andererseits  das  Ent- 
weichen der  Luft  durch  die  NasenOfinungen  neben  dem  RChrchen  verhindert 
werden  muss. 

Was  die  Modificationen  des  Verschlusses  der  Gaumenklappe  anbelangt,  so  fand 
Schwartze**),  dass  bei  Kindern  die  Luft  bei  Ausführung  des  vom  Verfasser  an- 
gegebenen Verfahrens  auch  ohne  Schlingact  in  das  MitteJohr  dringen  könne. 
Der  Grund  hiefüi  liegt  theils  in  der  Enge  des  Nasenrachenraums  und  in  der 
Etlrze  der  Ohrtrompete  beim  Kinde,  theils  darin,  dass  das  Gaumensegel  durch 
Einwirkung  des  Lunstroms  auf  seine  obere  Fläche  reflectorisch  gehoben ,  sich  an 
die  hintere  Rachenwand  anlegt  und  den  Nasenrachenraum  nach  unten  abschliesst. 
Löwenberg**p  fand,  dasa  der  Schlingact  bei  meinem  Verfahren  in  manchen 
i^len  durch  einfaches  Heben  des  Gaumensegels  ersetzt  werden  kann.  Ich 
selbst  beobachtet«  bei  Kranken,  die  im  Momente  der  Compression  des  Ballons  zu 
sprechen  anfingen,  das  Eindringen  der  im  Nasenrachenräume  com primirten  Luft 
in  die  Trommelhöhle.  Gestützt  auf  die  bekannte,  von  Czermak  und  Brücke 
experimentell  erwiesene  Thalaache,  dass  bei  Phonation  der  Vocale  und  Consonanten 
das  Gaumensegel  sich  an  die  hintere  Racbenwand  anlegt  und  den  Nasenrachen- 
raum nach  unten  abschliesst,  hat  Lucae  (Virch.  Arch.  Bd.  64.  1875)  die  Pho- 
nation desVocals  a  ab  Ersatz  des  Schlingactes  bei  meinem  Verfahren  vor- 
sescblageu.  Nach  ihm  hat  Jos.  Grnber  anstatt  der  Phonation  des  Vocales  a  den 
Verschluss  der  Ganmenklappe  durch  die  Silben  hik  und  huk  vorgeschlagen.    Dass 

*J  Das  normale  Trommelfell  kann  nur  durch  einen  Druck  von  3 — 4  Atmo- 
sphären rupturirt  werden  (Schmiedekam),  in  der  Praxis  wenden  wir  aber  Druck- 
stärken an,  welche  selten  '/>  Atmosphäre  Übersteigen. 

••)  Behrend's  Journal  fär  Kmderkrankheiten  1864. 
*")  Centratblatt  fflr  die  med.  Wissenschaft  1865. 
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es  BJcb  bei  allen  diesen  Aenderuiigen  mit  geringeD  Ananabinen  nicht  um  neue 
Methoden  handelt,  sondern  lun  minderwerthige ,  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  nar 
einen  ongeDügenden  Ersatz  bietende  Hodif icationen  dee  Ver- 
schlnsaes  der  Gaumenklappe  bei  meinem  Verfahren,  bat  die  Erfabrung  zur  Genüge 
bestätigt. 

Eine  praktisch  sehr  brauchbare,  von  mir  angegebene  Modi- 
fication  meines  Verfahrens  besteht  darin,  dass  man  während  der  Luft- 
.eintreibang  in  den  Nasenrachenraum  durch  die  wenig  geöffneten,  zuge- 
spitzten Lippen  oder  durch  ein  zwischen  den  Lippen  gehaltenes,  kurzTea 
GuromirSbrchen  eine  kräftige  Inspiration  (rasches  Einschlürfen  von 
Luft)  durch  den  Mund  ausfiüiren  läest.  Hiebei  wird  die  Oavunenklappe 
geschlossen  und  gleichzeitig  der  Tubencacal  durch  den  nach  abwärts  ge- 
richteten Zug  dee  Gaumensegels  erweitert.  Obschon  auch  diese  Modification 
im  Grossen  und  Ganzen  in  Bezug  auf  den  therapeutischen  Effect  hinter 
meinem  Verfahren  mit  dem  ScUingaete  zurücksteht,  so  konunen  doch 
andererseits  Fälle  vor,  in  denen  bei  Lufteintreibungen  mit  dem  Schlingacte 
oder  während  der  Phonation  die  Luft  in  das  Mttelohr  nicht  eindringt, 
während  sie  bei  der  Inspiration  kräftig  in  das  Mittelohr  einströmt.  Diese 
Modification  ist  daher  stets  zu  versuchen,  wenn  das  Verfahren  mit 
dem  Schlingacte  versagt.  Auch  beim  Catheterismus  wird  das  Ein- 
strömen der  Luft  iu  die  Trommelhöhte  durch  eine  scharfe  Inspiration  mit 
dem  Munde  erleichtert. 

Eine  andere  nicht  minder  werthvolle  Modification  meines  Verfahrens 
besteht  in  der  Luft  ein  treibung  bei  kräftig  au  fgeblasenenBacken 
(Holt),  wobei  das  Gaumensegel  durch  den  Exspirationsdruck  an  die  hintere 
Rachenwand  angedriickt  und  der  obere  Rachenraum  vom  unteren  abge- 
schlossen wird.  Die  Lufteiutreibung  nach  dieser  Modification  gelingt  öfters 
bei  Perforation  des  Trommelfells,  doch  sah  ich  auch  Fälle,  in  denen  sie 
nut  Vortheil  bei  nicht  perforativen  Mittelohrerkrankungen  angewendet  wurde, 
wo  ■weder  durch  den  SchUngact  noch  durch  die  Phonation  die  Wegsam- 
keit  des  Tubencanale  hergestellt  werden  konnte.  Im  Grossen  and  Ganzen 
jedoch  steht  auch  diese  Modification  bezügUch  des  therapeutischen  Effectes 
dem  des  Schüngactes  nach. 

Was  den  practischen  Werth  der  geachüderten  Modificationen  in  der  Oaumen- 
stellnng  meines  Verfahrens  anlangt,  so  lässt  sich  daa  einfache  Einblaeen  von 
Luft  in  den  Nasenrachenraum,  insbesondere  bei  Kindern  Terwertheta,  die 
man  nicht  zur  Ausführung  eines  Schüngactes  zu  bewegen  vermag.  Der  Lufteintritt 
in  das  Mittelohr  wird  dann  noch  leichter  gelingen,  wenn  die  Einder  während 
der  Luftemblasung  schreien.  Bei  Lufteintreibung  während  eines  Vocals  dringt 
die  Luft  sehr  häimg  gar  nicht  oder  nur  mit  sehr  geringer  Kraft  in  das  Mittelohr, 
weil  der  schwache  Rachenverschluss  durch  den  Luftitxom  leicht  durchbrochen  und 
der  Widerstand  in  der  Ohrtrompete  hiebei  nur  wenig  vermindert  wird.  Dasselbe 
gilt  im  Allgemeinen  auch  von  der  Phonation  der  g.  k.  Consonanten  (hik  —  huk), 
trotzdem  hier  die  Ganmenklappe  durch  den  Zungengrund  kräftiger  an  die  hintere 
Rachenwand  angedrückt  wird.  Etwea  gQnstiger  sind  die  Resultate  bei  den  von 
mir  vorgeschlagenen  Luf teintreibun^en  während  des  Sprechens. 
Man  kann  hie»o  emzelne  paasende  Wörter  wie;  König,  Barique  etc.  benützen, 
bei  welchen  der  Verschluss  der  Gaumeaklappe  länger  anhält  und  die  Luft  sicherer 
in  das  Mittelohr  eindringt,  als  bei  Phonation  kurzer  Silben.  Bei  allen  diesen 
Modificationen  jedoch  wird  die  Luft  weit  seltener  und  mit  viel  geringerer  Ki-ail 
in  das  Mittelohr  eindringen,  als  heim  Schlingacte,  bei  welchem  eine  so  bedeutende 
and  nachweisbare  Erweiterung  des  Tubencanals  erfolgt,  wie  bei  keiner  wie  immer 
gearteten  Bewegung  der  Qaumenmusculatur.  Beweis  hierfür,  dass  der  Ton  einer  vor 
die  NaaenO&ungen  gehaltenen  Stimmgabel  (c')  bei  der  Phonation  der  Vocale  und 
Consonanten  nicht  verstärkt  cehört  wird,  während  im  Momente  eines  Schling- 
acte« in  beiden  Ohren  ein  bedeutend  versürktes  Anschwellen  des  Stimmgabeltons 
empfunden  wird.    Die  ausgiebige  Erweiterung  des  Tubencanals  bei  meinem  mit 
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dem  Schlingacte  rerbundenen  Verfahren  ist  aber  in  practiacher  Beziehung 
TOn  der  grössten  Wichtigkeit,  Denn  bei  den  bo  b&ufigen ,  mit  starken  Wider- 
Bt&nden  verbundenen  Mittelob rerkrankungen .  bei  welchen  sich  nur  LuftatrSme  ab 
wirksam  erweisen ,  welche  kräftig  auf  die  Wände  des  Mittelohia  einwirken ,  wird 
das  Eindringen  der  Luft  in  das  Mittelohr  vorzugnreiae  durch  die  ausgiebige  Er- 
weiterung des  TabencanaU  lehrend  des  Schlingactes  ermöglicht. 

In  der  Tbat  haben  die  bisherigen  Erfahrungen  ergeben ,  dass  in  denselben 
lallen,  in  denen  bei  Phonation  der  Vocale  und  Consonanten  die  Luft  in  die 
TrommelhShle  nicht  eingetrieben  werden  kann,  »iofoit  eine  eclatante  HOrverbesserung 
eintritt,  wenn  hierauf  das  von  mir  angegebene,  mit  dem  Schlingacte  verbundene 
Verfahren  angewendet  wird.  Aber  seloat  dort ,  wo  nach  einer  oder  mehrmaliger 
LufteintreibuQg  während  der  Phonation  die  Luft  in  dae  Hittelohr  eindringt  und 
die  ECrweite  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zunimmt,  erfolgt  zumeist  eine  noch 
bedeutendere  Hörverbesserung,  wenn  hierauf  das  Verfahren  mit  dem  Schlingacte 
vorgenommen  wird.  Im  Allgemeinen  wird  man  sieh  daher  mit  Vortheil  meines 
Venahrena  mit  dem  Schlingact«  und  nur  ausnahmsweise  der  Phonation  oder  der 
Inspiration  oder  auch  der  Exspiration  w&hrend  der  Lufteintreibnng  bedienen. 
Die  Phonation  statt  des  Schlingactes  in  ausgedehntem  Masse  anwenden  hiesse 
Bequemlichkeitarücksichten  den  therapeutischen  Effect  opfern.  Falle,  bei  denen 
die  Lufteintreibung  während  des  Schlingactes  nicht  gelingt ,  der  Lufteintritt  in 
das  Mittelohr  jedoch  durch  die  Phonation  erfolgt,  sind  im  Ganzen  selten.  Eine 
ähnliche  ausnahmsweise  Wirkung  wird  ja  auch  beim  Valaalva'schen  Versuch  beob- 
acht«t  und  trotzdem  ist  man  über  dessen  geringen  therapeutischen  Werth  einig. 

Als  häufigste  Ursache  des  Nichteindnngens  der  Luft  in  das  Mittelohr  b«i 
meinem  Verfahren  wurden  starke  Schwellung  und  Verengerung  des  Tuben- 
o  s  t  i  u  m  s  und  dessen  Verlegung  durch  einen  zähen  Scnleimpfiopf  conatatirt. 
Boosa  konnte  in  solchen  Fällen  nach  DurchapÜlung  des  Nasenrachenraums  den 
Eintritt  der  Luft  bei  meinem  Verfahren  nachweisen.  Bei  Hindernissen  dieser  Art 
fand  ich  öfters,  dass  mein  Verfahren  mit  dem  Schlingacte  erst  dann  gelang,  wenn 
vorher  meist  resultatlose  Versuche  der  Lufteintreibung  lehrend  der  scharfen 
Ex-  oder  Inspiration  oder  während  der  Phonation  gemacht  wurden  oder 
wenn  ein  längeres  Oummiröhrchen  bis  in  die  Nähe  der  Trompetenmündun^  vor- 
geschoben wurde  (Oomperz).  Zuweilen  gelang  es  mir  nach  Iqjection  emiger 
Tropfen  einer  5°/oigen  Cocainlösung  in  den  Tubencanal,  dessen  ünwegsamkeit  für 
die  Lufteintreibung  zu  beseitigen. 

Deber  den  tberapentischeii  Werth  des  toiq  Terfaaser  angegehenen  Verfahrens  im 
Vergleiche  zn  dem  des  ValsalT&'schen  Veranoha  nnd  des  Gatheterismiia. 

Um  den  therapeutiachen  Werth  der  verschiedenen  Uethoden  der  LniV 
eintreibung  in  das  Mittelohr  zu  beurtheilen ,  muBS  hervorgehoben  werden, 
dass  es  bei  der  Behandlung  der  Mittelohrkrankheiten  mittelst  Lufteintrei- 
bungen nicht  nur  darauf  ankommt,  überhaupt  Lnfl  in  die  Trommelhöhle 
zu  treiben,  sondern  dass  das  Eeilresultat  ausser  von  der  Druckhöhe,  noch 
wesentlich  von  der  Stosswirku ng  des  eingepressten  Luttstroms  ab- 
hängt. Die  Erfahrung  zeigt  in  der  That,  dass  bei  Mittelohrcatarrben ,  in 
einem  nnd  demselben  Falle  durch  einen  kräftigen,  rasch  in  das 
Mittelohr  eindringe  nden  Luft  ström  eine  ungleich  bedeutendere 
Hörverbesserung  erzielt  wird ,  als  durch  schwache ,  allmählig  gesteigerte 
Luftströme.  Je  grösser  die  Stosswirkung  des  eindringenden.  Luftstroms, 
desto  stärker  wird  das  Trommelfell  und  die  bei  Mittelohrerkrankungen 
straff  nach  innen  gespannte  Kette  der  Gehörknöchelchen  nach  aussen  ge- 
drängt. Demnach  wird  die  Hör  Verbesserung  um  so  bedeutender  und  an- 
dauernder sein,  je  vollständiger  die  Knöchelchen  durch  einen  kräftigen 
Luftstrom  in  die  frühere  normale  Stellung  zurückkehren.  Für  den  therapeu- 
tischen Effect  der  Stosswirkung  des  in  dna  Mittelohr  eingeleiteten  Luft- 
stroms spricht  die  Thatsache,  dass  durch  wiederholte  Lufteiatreibungen 
mit  stoBsweisem  Drucke  in  der  Regel  bessere  Hetlresultate  erzielt  werden, 
als  durch  länger  andauernde  Luftströme  mit  constanter  Druck- 


.y  Google 


Vorwöge  dieses  Verfahrens.  101 

höhe,    wie    sie  mit   dem  Doppelballon    oder   mit  der   CompresaJonsptunpe 
hervorgebracht  werden  können. 

Was  nun  die  Wirkung  des  Valsal va'schen  Versnchs  im  Ver- 
gleiche zu  dem  Verfahren  betrifft,  so  zeigt  die  Erfahrung,  dass  der  Val- 
salva'eche  VeraucL  bei  den  mit  Schwellung  der  Tubenschleimhaut 
verbnadenen  Catarrhen  sehr  häuüg  gar  nicht  oder  nur  onvollkonunen 
gelingt,  während  in  denselben  Fällen  bei  Anwendung  meines  Ver- 
fahrens die  Luft  mit  voller  Kraft  and  mit  einem  weit  grösseren 
therapeutischen  Effecte  in  das  Mittelohr  eindringt.  Der  therapeu- 
tische Werth  des  Valsalva'schen  Versuchs  gegenüber  dem  Verfahren  ist 
daher  ein  sehr  geringer. 

Dieses  Verfahren  bietet  aber  ausserdem  noch  dem  Valsalva'schen 
Versuche  gegenüber  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vortheil,  dass  die  bei 
letzterem  auftretende  Stauungs-Hyperämie  in  den  Kopfgefässen 
vermieden  wird.  Es  steht  nemlich  ausser  Zweifel,  dass  die  venöse  Stau- 
ung im  Kopfe,  welche  durch  behinderten  Abfluss  bei  forcirtem  Valsalva- 
schen  Versuch  entsteht,  sich  nicht  nur  auf  einzelne  Theüe  des  Kopfes 
beschränkt,  sondern  sieb  auch  auf  die  Gehörorgane  erstreckt,  wie  dies 
die  häufig  auftretende  Injection  am  Trommelfelle  bei  forcirter  Exspiration 
beweist.  Solche  öfters  wiederkehrende  Stauungen  werden  nothwendiger 
Weiae  eine  permanente  Hyperämie  im  Ohre  erzeugen,  durch  welche  nicht 
nur  der  im  Mittelohre  sdion  bestehende  Entzündungsprocess  gesteigert, 
sondern  auch  im  Labj'rinthe  Circulationsstörungen  hervorgerufen  werden. 
Dasselbe  gilt  vom  Einpressen  von  Flüssigkeiten  mittelst  des  Val- 
salva'schen Versuchs  in  das  Mittelohr.  Beim  Verfahren  des  Verfassers 
hingegen  wird  die  Stauung  in  den  Kopfgefässen  vollständig  vermieden, 
da  die  beim  Valfialva'schen  Versuche  in  Betracht  kommende  Action  der 
Thoraxmnskeln  entJallt. 

Was  den  Werth  des  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens  gegen- 
über dem  Catheterismus  anbelangt,  so  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  der  beim  Catheterismus  angewendete  Luftstrom  keineswegs  mit  voller 
Kraft  auf  das  Mittelohr  einwirken  kann,  weil  ja  die  Catheterspitze  von  der 
Tuba  nicht  fest  umschlossen  wird,  die  Luft  somit  zum  Tbeile  in  den  Rachen 
zurückströmt,  dass  femer  die  Luft  in  Folge  der  starken  Keibung  im 
Catheter  mit  grossem  Kraftverluete  an  der  Spitze  des  Schnabels  ausstrAmt. 
In  dem  Masse  femer,  als  die  Spitze  des  Catheters  mehr  gegen  die  Tuben- 
wand, denn  gegen  das  Lumen  des  Canals  gerichtet  ist,  wird  die  Kraft  des 
Luftstroms  paralysirt  und  seine  Wirkung  auf  die  Trommelhöhle  abge- 
schwächt. 

Diese  Momente  fallen  bei  dem  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahren 
zum  Theile  weg;  denn  der  vom  Kachenranme  in  die  Olutrompete  zumeist 
mit  stärkerer  Stosswirkung  eindringende  Luftstrom  übt  nach  allen  Rich- 
tungen bin  einen  ziemlich  gleichmäsaigen  Druck  aus,  dringt  daher  häufig 
sicherer  und  mit  grösserer  Wirkung  in  die  Trommelhöhle  ein 
als  beim  Catheterismus.  Die  Erfahrung  zeigt  auch,  dass  in  vielen 
Fällen,  in  denen  nach  Anwendung  der  Luftdoucne  durch  den  Catheter 
nur  eine  massige  Zunahme  der  Hörweite  bemerkbar  ist,  eine  bedeutende 
Hörverbesserung  erfolgt,  wenn  in  denselben  Fällen  die  Liift  nach  dem  Ver- 
fahren des  Veriassers  in  das  Mittelohr  eingetrieben  wird. 

Diese  Thatsache  findet  ibre  Bestätigung  in  den  Ton  Barth  |Z.  f.  0.  Bd.  XV) 
aiu^efahrten  manometrischen  Versncben,  welche  ergeben,  daes  der  stärkste  Druck 
im  Hittelohre  durch  das  mit  dem  Schlingacte  verbundene  Verfahren  des  Ver- 
fsHers  bewirkt  wird,  indem  hiebei  das  in  den  GehOrgang  eingeftigte  Manometer 
dieHilfte  des  angewendeten  Luftdrucks  anzeigt,  während  bei  der 
Fbnation  und  beim  Catheterismus  kaum  ein  Viertel  des  angewandten  Druckes 
«nielt  wird. 
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AnderaeitB  kommen  allerdings  Fälle  zur  Beobachtung,  bei  denen 
durch  Anwendung  dieeee  Verfahrens  die  Luft  nicht  in  das  Mittelohr  ge- 
trieben werden  kann ,  während  die  Lufldouche  mit  dem  Catheter  voll- 
kommen gelingt.  IKese  günstigere  Wirkung  des  Catheterismus  beobachtet 
man  besondere  bei  jenen  Mittelohraffectionen ,  bei  denen  in  Folge  ex- 
cessiver  Auflockerung  der  Tubenschleimhaut  eine  grössere  Strecke  des 
Tubencanals,  vom  Ostium  pharyng.  bis  über  den  Isthmns  tubae  verlegt 
ist.  Hier  werden  bei  Einführung  des  Catfaeters  in  die  Tuba  durch  den 
Schnabel  des  Insb^ments  selbst  die  adhärenten  Wände  eine  Strecke 
weit  auseinander  gedrängt  und  der  Wideretand  im  höher  gelegenen  Ab- 
schnitte des  Cauals  dorcli  den  unmittelbar  gegen  das  Hindemiss  gerich- 
teten Luftstrom  überwunden.  Dass  der  Gatheterismus  tnbae  bei  Qaumen- 
defecten,  bei  Paralysen  der  Oaumenmusculatur  und  anderen  Anomalien 
im  Nasenrachenräume,  welche  den  Schlingact  behindern,  sich  wirksamer 
erweisen  muss,   als  das  Verfahren,  bedai?  keiner  weiteren   Auseinander- 


Wenn  das  von  mir  angegebene  Verfahren ,  in  Bezug  auf  die  thera- 
peutischen Erfolge  der  Lofbdouche  durch  den  Catheterismus  nur  selten 
nachsteht,  sich  häufig  sogar  wirksamer  erweist,  so  macht  es  dem  Cathe- 
teriamus  gegenüber  noch   andere  namhafte  Vorzüge  geltend.    Biese  sind: 

1.  Die  Einfachheit  der  Ausführung,  welche  es  auch  dem  mit 
dem  Catheterismos  nicht  vertrauten  Practiker  ermöglicht,  in  vielen  Fällen 
die  Wegsamkeit  der  Ohrtrompete  herzustellen  and  eine  Reihe  von  Hittel- 
ohraffectionen  mit  Erfolg  zu  behandeln. 

2.  Die  Höglichkeit,  Lufteintreibnngen  in  das  Kittelohr  zu  therapeuti- 
schen Zwecken  vorzunehmen  in  den  zahlreichen  Fällen,  in  denen  der 
Gatheterismus  der  Ohrtrompete  unausführbar  ist  oder  auf  be- 
deutende Hindemisse  stösst.  Besonders  häufig  ist  dies  bei  Kindern  der 
Fall,  die  in  Folge  acuter  und  chronischer  Nasenrachen catarrhe  oder  von 
Hypertrophie  der  Tonsillen  durch  consecutive  Schwellung  der  Tubenschleim- 
haut und  Essudationen  in  der  Trommelhöhle  an  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit leiden.  Das  Verfahren  findet  femer  Anwendung  bei  den  schon 
früher  geschilderten  angeborenen  und  erworbenen  Difformitäten  und  Krank- 
heiten im  Nasen rachenraome  (s.  S.  81),  welche  der  Einfuhrung  des  Oathe- 
ters  hinderlich  sind.  Aber  selbst  bei  normal  wegsamer  Nasenhöhle  wird 
dieses  Verfahren  ausschliesshch  zur  Wegsammachung  der  Ohrtrompete  an- 
gewendet werden  bei  Personen,  die  sich  gegen  die  Einführung  des  Cathe- 
ters  sträuben,  also  bei  nervösen  Individuen,  bei  Greisen  und  endlich  bei 
Reconvalescenten  nach  schweren  Krankheiten,  bei  denen  wegen  Secret- 
ansammlung  im  Mittelohre  die  Wegsammachung  der  Ohrtrompete  dringend 
erscheint,  die  Schwäche  und  Beizbarkeit  jedoch  die  Ausführung  des  Gathe- 
terismus nicht  gestattet.  Hieraus  ergibt  sich,  dass  das  vom  Verfasser  an- 
gegebene Verfahren  in  allen  Fällen  Anwendung  findet ,  in  denen  der 
Gatheterismus  der  Ohrtrompete  umgangen  werden  kann. 
Wenn  es  sich  also  darum  handelt,  die  Wegsamkeit  der  Ohrtrompete 
durch  einen  Luflstrom  herzustellen,  so  wird  dieses  Verfahren  stets  dem 
Gatheterismus  vorzuziehen  sein,  weil  dadurch  die  unangenehme  Empfin- 
dung, die  der  Gatheterismus  verursacht,  vermieden  wird;  weil  femer  die 
locale  Beizung  der  Tubenschleimhaut  durch  die  unmittelbare  Berührung 
mit  dem  Gatheter  entfällt  und  endlich,  weil  durch  das  Verfahren  gleich- 
zeitig die  Wegsamkeit  beider  Tuben  erzielt  werden  kann.  Es  muss 
aber  nachdrücklichst  wiederholt  werden,  dass  oft  genug  der  Gatheteris- 
mus der  Ohrtrompete  sowohl  als  diagnostischer,  wie  als  therapeutischer 
Behelf  durch  kein  anderes  Verfahren  zu  ersetzen  ist,  insbesondere  wo  der 
Catheter  als  lieitungaröhre  für  die  unentbehrhchen  Injectionen  von  Flüssig- 
keiten und  für  die  Ein^hrung  von  Bougies  in  das  Mittelohr  dient. 
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3.  Dieses  Verfahren  bietet  dem  Gatheterismus  gegenüber  noch  den 
Vortbeil,  dass  es  sich  wegen  seiner  leichten  Ausführbarkeit  vorzüglich  zur 
Selbstbehandlung  eignet,  namentlich  bei  den  chronischen  Mittewhraffec- 
tionen,  bei  welchen  nach  beendeter  ärztlicher  Behandlung  eine  zeitweilige 
Ventilation  des  Uittelohrs  nöthig  ist,  um  die  erzielte  Hörverbesserung  zu 
erhalten  nnd  einen  R&ckfall  zu  verhindern. 

Zur  EinlettuQg  von  Dampfen  in  das  Mittelohr  durch  das  [vom 
Verfasser  angegebene  Verfahren  bedient  man  sich  der  früher  (S.  93)  beschrie- 
benen Dunpfentwicklungaapparat« ,  deren  Äneatzstilck  mit  einem  kurzen  Gummi- 
sdilauche  in  den  vorderen  Abschnitt  der  Nase  eingeführt  wird.  Bei  rasch  sich 
verflQcbtigenden  Arzneistoffen  wie:  Schwefeläther,  Eaai^ther,  Jodäthjl,  Chloro- 
form ,  Terpentin .  Jod,  ^enOgt  die  Anwendung  des  bimförmigen  Qummiballons, 
indem  man  entweder  eme  geringe  Quantität  des  Medicamenta  in  den  Ballon 
tr&nfelt  oder  die  Dämpfe  aus  dem,  den  Ärzneistoff  enthaltenden  Gef%8se  durch 
Aspiration  auffingt  Da  bei  diesem  Verfahren  nur  eine  geringe  Quantität  von 
lAmpfen  in  das  Mittetohr  gelangt,  so  mues  die  Manipulation  mehrere  Male 
wiederholt  werden,  soll  eine  grünere  Dampfmenge  in  das  Mittelohr  getrieben 
werden* 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  einige  Modificationen  des  Verfahrens  erwähnen, 
welche  zurlnjection  von  Flassigkeit  in  das  Mittelohr  nnd  zur  Durchspttlung 
desselben  empfohlen  wurden.  Wiä  nemlich  nach  dem  Vorschlage  Saemann's*) 
der  zur  LuJleintreifaung  benützte  Qummiballon  mit  Flüssigkeit  gefüllt  und  diese 
bei  geschlossenen  äusseren  Nasenöffnungen  während  eines  Schlingactes  oder  auch 
ohne  diesen  in  den  Nasenrachenraum  iujicirt,  so  dringt  die  Flüssigkeit  bald  mehr, 
bald  weniger  kräftig  in  das  Mittelobr  ein.  Der  ursprüngliche  Vorschlag  Sae- 
mann's wurde  dahin  modificirt,  dass  die  Injection  mit  einer  Spritze  anstatt 
mit  dem  Ballon  vorgenommen  wird. 

Was  den  Werth  dieser  BehandlungametJiode  bei  den  chronischen,  ohne 
Perforation  des  Trommelfells  verlaufenden  Mittelohraffectionen  betrifft, 
so  hat  die  Flrfahrung  ergeben,  dass  die  bei  diesem  Verfahren  in  daa  Mittelohr  ein- 
dringende  FlOsaigkeit  häufig  nicht  nur  ein  Gefühl  von  Vollsein,  Unbehagen,  Schwindel, 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  ein  Wärmegefühl  oder  ein  leichtes  Brennen  im  Ohre, 
Bonaem  nicht  selten  ohnmachtähnliche  AnMIe  mit  den  vehementesten  Schmerzen 
im  Ohre,  eitrige  Mittelohrentzündung  mit  Durchbruch  des  Trommelfells  hervorruft, 
welche  entweder  ohne  Folgezustände  ablaufen,  oder  durch  chronische  Eiterung 
zur  Deatmction  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen  und  zur  Cariea  des 
Waizenf Ortsatz  es  und  des  Felsenbeins  fahren  kann. 

Nebst  diesen  keineswegs  seltenen,  misslicben  Zufallen  beobachtet«  ich  öfters 
eine  im  Laufe  der  Behandlung  oder  nach  derselben  wahrnehmbare  Zunahme 
der  SchwerhCrigkeit  und  der  subjectiven  Geräusche.  Am  aufmiligeten 
zeigte  sich  diese  Verschlimmerung  in  solchen  Etilen,  in  denen  nach  der  Einspritzung 
eine  reactive  Entzündung  im  Mittelohre  auftrat,  durch  welche  erfahrungsgemäss 
hänfig  der  Ädhftsivprocess  im  Mittelohre  nur  beschleunigt  wird. 

Das  genannte  Injectionsverfahren  führt  namentlich  bei  einseitigen 
Mittelohraffectionen  zu  sehr  bedenklichen  Folgezuständen ,  weil  nicht  selten 
die  in  den  Nasenrachenraum  eingespritzte  Flüssigkeit  wegen  des  geringeren 
Widerstandes  vorzugsweise  in  das  normale  Mittelohr  eindringt  und  da- 
selbst eine  Keaction  hervorruft,  welche  viel  intensiver  ist,  als  die  im  erkrankten 
Hittelohre.  Ich  sah  Öfter  Kranke,  welche  früher  einseitig  ohrenleidend  waren 
und  während  der  Behandlung  mit  dem  erwähnten  Iiyectionsverfahren  auch 
auf  dem  früher  nicht  erkrankten  Ohre  von  einer  unheilbaren 
Hittelohraffection  ergriffen  wurden. 

GOns^ere  Resultate  erhält  man  durch  diese  Injectionsmethode  bei  per- 
forirtem  Trommelfelle,  weil  die  in  das  Mittelohr  eindringende  Flüssigkeit 
durch  die  Perfo ratio nsöffiiun^  in  den  äusseren  Gehörgang  abfliessen  kann.  Die 
Anwendung  ist  jedoch  nur  bei  beiderseitiger  Perforation  des  Trommel- 
fells gestattet,  weil  bei  einseitiger  AfTection  trotz  der  Neigung  des  Kopfes  gegen 
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die  kranke  Seite,  die  Flßseigkeit  häufig  in  daa  geennde  Ohr  eindringt  und  dort 
eine  acute  Entzündung  hervorrufen  kann.  Diese  Injectionen  haben  aber  noch  den 
entschiedenen  Nachtlieil,  aase  ihre  Anwendung  den  meieten  Kranken  lästig  wird. 
indem  noch  häufiger,  ah  bei  der  Weber'schen  Nasendonche,  mehrere  Stunden  an- 
dauernde Schmerzen  in  der  Stirne,  im  Hinterkopfe,  zuweilen  auch  im  Ober- 
kiefer, femer  ein  lästige«  Brennen  auf  der  NaaenBchleimhant,  Eratzen  nnd  WUrgen 
im  Schlünde  auftreten. 


Um  kleinere  FlüssigkeitBniengen  nach  dem  vom  Yerfaaaer  an- 
gegebenen Verfahren,  sowohl  bei  intactem  als  auch  bei  perforirtem  Trommel- 
felle, in  das  Mittelohr  zu  bringen,  empfiehlt  eich  folgender  Vorgang:  Der 
Kranke  nimmt  etwaa  Wasser  in  den  Mund  und  neigt  den  Kopf  leicht 
gegen  die  kranke  Seite;  hierauf  wird  '/i — 1  Pravaz'ache  Spritze  erwärmter 
Flüssigkeit  durch  die  Kasenöffnnng  nach  hinten  gespritzt  und  unmittel- 
bar da  nach  die  Lufteintreibung  nach  meinem  Verfahren  ausgeflUirt. 
Durch  Anscultation  kann  das  Eindringen  eines  Theiles  der  injicirten 
Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle  constatirt  werden.  Bei  Anwendung  sterili- 
sirter  Lösungen  kommt  es  nach  diesen  Injectionen  nur  selten  zu  einer 
schmerzhaften  reactiven  Entzündung. 

Das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren  kann  bei  Perforation 
des  Trommelfells  zur  Ausspülung  von  Secreten  im  Mittelohre  und  zur 
Bespülnng  der  Trommelhöhle  mit  flttssigen  Arzneistoffen 
auf  folgende  Weise  angewendet  werden:  Nachdem  der  Kranke  etwas 
Wasser  in  den  Mund  genommen  nnd  den  Kopf  gegen  die  entgegengesetzte 
Seite  geneigt  hat,  wird  der  Gehörgang  mit  warmem  Wasser  oder  dem  er- 
wärmten Medicamente  gefüllt  und  in  dieser  KopfsteUung  die  Lofteintreibung 
mit  unterbrochener  Stosswirkung  vorgenommen.  Durch  die  mit  starker 
Blasenbildung  aus  dem  Gehörgange  entweichende  Luft  wird  nicht  nur  häufig 
die  Trommelhölile  förmlich  ausgespült,  sondern  bei  Anwendung  von  Uedi- 
camenteu  ihr  Eindringen  in  das  Mittelohr  wesentlich  erleichtert. 


TTntwBttchaiigB*  und  BehandlaugBrnethoden  des  Uittelohrs  durch 
den  Ansseren  Qehfirgang. 

LnftTerdtinnimg  QDd  Lnftverdichtung  im  äuseren  OshÜrgaige. 

Die  von  Archibald  Cleland  im  vorigen  Jahrhundert  angegebene  MeÜiode 
des  ÄnsBaugenB  von  Luft  ans  dem  äusseren  QehOrgang,  durch  die  er  in  einer 
Reihe  von  Fällen  eine  auffallende  HärverbeBaerung  erzielte*),  gerieth  später  in 
Vergessenheit.  Erst  um  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  wurde  die  Luftverdflnnnng 
im  äusseren  Gehöreai^  als  therapeutisches  Mittel  wieder  durch  Moos  und 
v.  Tröltsch  empfohlen. 

In  den  letzten  Decennien  wurde  der  therapeutischen  Bedeutung  der  künsi- 
lichen  Luftdruckschwankungen  im  äusseren  QehQrgange  grössere  Beachtung  zu- 
gewendet und  das  Studium  auch  auf  die  Wirkung  der  Luitverdichtung  und  anf 
die  Combination  dieser  mit  der  Lnftverdünuung  aus^dehni 

Ch.  Delstanche  gebührt  das  Verdie^,  die  let^terw&hnte  Hetliode  als 
sogenannte  Massage  des  Trommelfells  nnd  der  Gehörknöchelchen  in  die  Praxis 
eingeführt  zu  haben. 

Der  therapeutische  EfiTect  der  Lul^intreibungen  in  das  Mittelohr 
kann  in  vielen  Fällen  durch  Luftverdüunung  im  äusseren  Gehör- 

•)  van  Swieten  citirt  nach:  Comment  zu  Boerhave's  Äphorism.  Tom.  II, 
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gange  gesteigert  werden.  Ihirch  die  Aspiration  der  Luft  aus  dem  äusseren 
Oehörgang  wird  das  bei  den  UittelohrafFectioueu  so  häuäg  nach  imien  ge- 
wölbte  und  straffer  gespannte  Troounelfell  und  mit  ihm  die  Kette  der 
Gehörknöchelchen  nach  aussen  gezogen  und  auf  diese  Weise  der  normalen 
Stellung  näher  gebracht,  wodurch  die  Schwingbarkeit  des  Schallleitungs- 
apparates  erhobt  wird.  Gleichseitig  aber  wird  hiebe!  die  Stapesplatte  aus 
der  Fenestra  ovalis  etwas  nach  aussen  geräckt  und  dadurch  der  erhöhte 
Labyrinthdruck  herabgesetzt.  —  Die  Lnftverdichtung  im  äusseren  Gehör- 
gang  ftlr  eich  allein  kommt  selten  zu  therapeutischen  Zwecken  in  Anwen- 
dung, häufiger  aber  in  Combination  und  altemirend  mit  Luft  Verdünnung 
als  sog.  Maasage  des  Trommelfelb  und  der  Gehörknöchelchen  (Del b tauche), 
insbesondere  bei  der  sog.  Otosclerose  und  bei  Adbäsivprocessen  im  Mittel- 
ohre, welche  mit  Starrheit  der  Verbindungen  der  Oehö^nöchelchen  einher- 
gehen. 


des  von 
welcher 


LnftTerdflBmag  im  Knweren  GebOrgange. 

Zur  Laftrerdannung  im   äusseren  QehOivange   bediene  ich  mich 
Ch.  DelBtancbe   angegebenen   Maaeeur«  (Bg.  83).     Dieser   besteht   e 
4'^  cm  lansen  und  3V>  cm  im  Lhirchmeaier  betragenden  MetollrOhre,  in 
eine   achmiUere,    mit    einem  Spritzen  Stempel   veisäene 
RAhre    auf   und   ab  bewe^   wird.    Der  Rfickstoea    ieg 
Stempel«,  reip.  die  Aspiration  wird  durch  eine  zwischen  <j 

dem  Stempel  und  dem  Boden  der  äusseren  MetallrShre 
befindliche  Spirale  bewirkt.  Diese»  Instrument  bat  sich 
mir  inderPrazig  vorzQglicb  bewährt  Delatauche  be- 
nutzt ausserdem  seinen  Garefacteur  da,  wo  eine 
intensiTere  LuftverdOnnung  im  QehOrgange  zur  Anwen- 
dung kommen  soll.  In  dem  von  Dollmann  modi- 
ficirten  Masseur  Delstanche  wird  durch  eine  längere 
Spirale,  welche  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkt. 
wie  die  im  Masseur  Delstuiche,  eine  eut^rechend  stärkere 
LuftdmckBcfawanknng  im  äassereu  OebSrgange  bewirkt, 
weshalb  denen  Anwendung,  im  Hinblick  auf  die  Mög- 
lichkeit der  Entetehung  von  ICccbjmosen  am  Trommel- 
felle nnd  im  QehOivange  grössere  Vorsicht  erfordert. 
In  Ennanfflun^  eines  Masseura  kann  mau  sich  entweder 
eines  Si^le'schen  Trichters  bedienen  oder  eines  30  cm 
langen  Gnmmiscblauches ,  der  mit  einer  Olive  luftdicht 
in  aen  GehOrgong  eingefQ^^  und  dessen  freies  Ende  mit 
einem  kleinen,  jedoch  kräftig  wirkenden  Ballon  (Nr,  III) 
verbunden  wird.  Die  LuftverdQnnung  geschieht  in  der 
Weise,  dass  man  den  Ballon  vorerst  zusammendrQckt, 
dann  die  OUve  luftdicht  in  den  Oehörgang  einfügt, 
worauf  mit  der  Compression  allmäblig  nachgelassen  wird. 
Diese  Procedur  kann  in  einer  Sitzung  4— 5mal  wieder- 
holt werden. 

Kirchner  nnd  Hang  emofeblen  die  Aspiration 
mit  dem  Hunde  durdi  einen  dickwandigen  Gnmmi- 
schlauch.  Bei  jeder  Art  der  Luftverdünnung  ist  darauf 
zu  achten,  dass  die  Aspiration  nicht  zu  rasch  erfolge, 
weil  dadurch  schmerzhafte  Zerreissungen  von  Blutge- 
fässen im  Gehöi^nge  und  am  Trommelfelle  entstehen  'X.  JT 
können.  ^^ 

Fig.  83. 

Die  LuftyerdOnnung  im  äusseren  Gehörgange  uasseur  von 

wird  angewendet:  *'•'■  De'ttanohe. 

L  Zn  diagnostischen  Zwecken. 

a)  Sie  ermögUcht  es  mit  Hilfe  des  Siegle'schen  Trichters  aus  der  dnrch 
die  Inspection  wahrnehmbaren  Grösse  der  Eiccursion  den  Grad  der  Span- 


.y  Google 


106  Indicationen  zur  Lurtverdünnung  im  äuBseren  Qehörgang. 

Duug  und  ßesiateaz  der  einzelnen  Partien  des  Trommelfells  zu  be- 
stimmen und  partielle  oder  auagedehnte  Terwachsuugen  desselben  mit 
der  inneren  Trommelböhlenwand  zn  diagnosticiren. 

b)  Zur  Auffindung  von  Perforationsöf fnungen  da,  wo  die 
Perforationsränder  sich  berüliren  und  nur  bei  der  Aspiration  an  dem 
Hervortreten  des  Secrets  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Trommelfells  er- 
kannt werden. 

c)  Zur  Diagnose  partieller  Eiterungen  im  !Mittelobr,  insbe- 
sondere der  Attic-  und  Antrumeiterungen. 

d)  Zur  Diagnose  polypöser  Wucherungen  im  Attic  und  im 
Antrum. 

e)  Zur  Diagnose  estraduraler  Abscesse  (s.  d.  speciellen  Theil). 

II.  Zu  therapeutischen  Zwecken. 

a)  Bei  allen,  mit  Einziehung  des  Trommelfells  verbundenen 
Trommelhöhl en-Tubencatarrhen,  jedoch  atets  erst  nach  vorheriger  Wegsam- 
machung  der  Ohrtrompete  durch  die  Luftdouche. 

b)  Bei  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer 
Trommelhöhlen  wand. 

c)  Nach  der  Paracentese  des  Trommelfells  zur  Aspiration 
seröser,  schleimiger  oder  eitriger  Secrete  ans  der  Trommel  - 
höhle  in  den  äusseren  Gehörgang. 

d)  Zur  Aspiration  von  Eiter  aus  der  Trommelhöhle  in  den 
äusseren  Gehörgang  (E.  Politzer,  Gruber)  bei  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen, und  zwar  stets  nach  vorheriger  Luftdoiiche,  femer  in  Pällen, 
in  denen  Lutleintreibungen  per  tubam  unmöglich  sind  oder  nicht  ge- 
lingen, und  endlich  bei  begrenzten  Eiterherden  in  der  Trommelhöhle,  welche 
mit  dem  Tuben  canale  nicht  communiciren. 

o)  Bei  subjectiven  Geräuschen  im  Ohre,  welche  öfters  nach 
der  Luftverdünnung  entweder  ganz  aufhören  oder  weniger  lästig  em- 
pfunden werden.  Ausserdem  tritt  nach  Anwendung  der  Luft  Verdünnung 
im  Gehörgange  sehr  häufig  eine  bedeutende  subjective  Erleichte- 
rung im  Ohre  und  im  Kopfe  ein,  welche  dieser  Methode  einen  be- 
sonderen Werth  bei  der  Behandlung  der  Mittelohrcatarrhe  verleiht. 

f)  Zur  Beseitigung  von  Schwindel  und  Schwindelanfällen 
in  Folge  gesteigerten  Labyrinthdruckes.  Dieser  wird  entweder  durch  Krank- 
heitsproducte  im  Mittelohx  oder  durch  pathologische  Processe  im  Labyrinth 
selbst  hervorgerufen,  Schwindelanfälle,  welche  durch  Ausspritzen  des 
Ohres  bei  perforirtem  Trommelfelle  oder  durch  andere  Manipulationen  am 
Ohre  veranlasst  werden,  können  durch  Luft  Verdünnungen  rasch  beseitigt' 
werden.  Delstanche  gelang  es  in  einem  Falle  von  plötzlich  entstandener 
Taubheit  in  Folge  von  Detonation,  Goris  und  Lecocq  bei  epileptiformen 
Anfallen  (Epilepsia  ex  aure  laesa)  durch  Behandlung  mittelst  des  „Rare- 
facteurs  Delstanche"  Heilung  zu  erzielen. 

Eine  allmäbhge  Verdünnung  der  Luft  im  äuaseren  GehSrgange  wird  durch 
die  von  mir  empfohlene  luftdichte  Obturation  des  äusseren  Gehörganges  erzielt*). 
Sie  bewirkt,  wie  ich  manometrisch  nachgewiesen  habe,  eine  Resorption  der  abge- 
sperrten Luft,  wodurch  nach  der  Luftdouche  ein  Zurücksinken  des  Trommelfella 
nach  innen  hintangehalten  wird. 

Zum  Veratopfen  des  Sehörgaugs  bedient  man  eich  eines  mit  Fett  durch- 
tränkten, haaeliiDBSgroBsen  Baum  wollpfropfe»,  welcher  mit  massigem  Drucice  so  tief 
in  die  äussere  Ohrötlnung  bineingepresst  wird,   dass  er  den  äusseren  Theil  des 

•)  A.  Politzer,  Wiener  med.  Wochenachr.  1867. 
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kBorpeligeD  Ganges  aiufOllt.    Die  Obturation  wird  Abends  TOrgenonunen,  und  der 
Propf  dea  Morgens  wieder  entfernt*). 

LnftTerdicIitiuig  im  AnsBeren  QehOrgange. 

Die  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgange  findet  bei  den  ohne 
Trommelfellperforation  verlaufenden  Uittelohrerkrankungen 
weit  eeltener  Anwendung  als  die  LuftverdUnnung.  Kingegeu  werden 
bei  Perforation  dea  Trommelfells  in  einer  BeHiB  von  Fällen  durch 
Lnftverdichtung  im  Gehörgange  günstige  Reaultate  erzielt  (Lucae). 
Die  Lnftverdichtimg  wird  am  zweckmäaeigsten  durch  den  Delatanche'achen 
Masseur  oder  mit  dem  oben  angegebenen  einfachen  Ballonapparate  vorge- 
nommen. Hiebei  entweicht  die  durch  den  Tubencanal  in  den  Naaen- 
rachenranm  gepresate  Luft  mit  einem  deutlich  hörbaren  Rasseln  oder  bei 
Mangel  von  flüssigem  Secret  mit  einem  trockenen  Knattern  in  den  Nasen- 
Rachenraum. 

Die  Lnftverdichtung  im  äusseren  Oehörgange  wird  angewendet: 

1.  Zu  diagnoatiachen  Zwecken: 

Zur  Conatatirung  einer  Trommelfellperforation,  in  Fällen, 
in  denen  die  Lücke  im  Trommelfelle  nicht  sichtbar  ist  und  die  Luftetn- 
treibnng  per  tubam  ein  negatives  Resultat  ergibt.  Wird  das  eine  Ende 
dea  Auscultationaschlauchea  in  die  NaaenöfFnung  dea  Kranken  gehalten 
und  laast  man  diesen  zur  Vermeidung  der  störenden  Beapirationageräuache 
ruhig  durch  den  Mund  athmen,  ao  hört  man  bei  jeder  Luftverdichtung 
im  Oehörgange  sehr  deutlich  das  Geräusch  der  in  den  Rachenraum  ent- 
weichenden Luft  (Methode  dea  Verfaaaers). 

n.  Zu  therapeutischen  Zwecken. 

a)  Bei  Perforation  des  Trommelfells  zur  Entfernung  von 
Secreten  aus  dem  Mittelohre  in  Fällen,  in  denen  weder  durch  Lufteintrei- 
buhgeu  per  tubam,  noch  durch  Luftverdiinnung  im  äusseren  Gehörgange 
Secret  ans  der  Trommelhöhle  herausbefbrdert  werden  kann.  Das  Secret 
wird  bei  dieser  Manipulation  nur  aus  dem  vorderen  Trommelhöhlenabschnitte 
und  ans  dem  Tubencanale  in  den  Nasenrachenraum  gepresst.  Hiebei  sind 
grössere  Druckatärken,  die  leicht  Schwindelanfalle  hervorrufen,  zu  ver- 
meiden. 

b)  Nach  der  Paracentese  des  Trommelfells,  wenn  zähe, 
durch  die  künstliche  Oeffnung  im  Trommelfelle  schwer  entfembare  Schleim- 
massea  durch  den  Tubencanal  in  den  Nasenrachenraum  befördert  werden 
sollen. 

c)  Bei  trockener  Perforation  zur  Wegsammachung  der  Ohr- 
trompete, wenn  dies  durch  Luft^intreibungen  per  tubam  nicht  gelingt. 
Diese  Procedur  muss  mit  grosser  Vorsicht  vorgenommen  und  bei  eventuell 
eintret«ndem  Schwindel  sofort  unterbrochen  werden  (vgl.  die  Contraindi- 
cationen). 

d)  Zur  Durcbapülung  der  Trommelhöhle  vom  äusseren  Ge- 
hörgange ans,  wenn  diese  per  tubam  oder  nach  der  von  mir  angegebenen 
Methode  nicht  ausführbar  iat.  Die  Procedur  ist  folgende:  Nach  der  Heini- 
gnng  des  Mittelobrs  vom  Secret  durch  die  Luftdouche  per  tubam  und  nach 
Ausspritzung  des  äuaaeren  Gehörganges  wird  dieser  mit  warmem  Wasaer 
gef&llt,  dann  die  Olive  des  Schlauches  luftdicht  in  die  Ohröfftiung  einge- 
nigt   und   durch  Compresaion  des   lufthaltigen  Ballons   das  Wasser   durch 


*)  Bing  etnpßelilt  zur  Obturation  einen  mit  Luft  gefBtlten  Gummipfropf. 
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den  Tnbencanal  in  den  Nasenrachenraum  getrieben,  Zum  Einspritzen 
einer  grösBeren  Uenge  warmen  Wassers  kaun  man  sich  einer  mit  einem 
Olivenansatz  versehenen,  grösseren  Spritze  oder  einer  kleinen  Ballonspritze 
bedienen.  Diese  zuerst  von  mir  angegebene  Procedur  hat  sich  bei  einer 
Reihe  hartnäckiger  Mittelohreiterungen  therapeutisch  bewährt,  wo  andere 
Methoden  versagten. 

e)  Bei  gewissen  Formen  von  Schwerhörigkeit  in  Folge 
von  Mittelobrcatarrhen  (Delstanche,  s.  d.  speciell'en  Tneü). 

f)  Zur  Linderung  subjectiver  Geräusche,  welche  weder  durch 
Lnfteintreibungen  per  tubam,  noch  durch  Luflverdtinnung  im  äusseren  Ge- 
hörgange vermindert  werden. 

l^e  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgange  ist  contraindicirt 
bei  Betraction  des  Trommelfells,  femer  bei  Perforation  des  Trommelfells 
mit  so  starken  Widerständen  in  der  Ohrtrompete,  dass  diese  sich  ftir  die 
Luftein treibung  nach  meinem  Verfahren  als  unwegsam  erweist.  Li  diesem 
Falle  wird  durch  Compression  der  Luft  im  Gehörgange  durch  den  auf  die 
Labyrinthfenster  ausgeübten  Druck  oft  heftiger  Schwindel,  Ohrensausen 
und  Betäubung  hervorgerufen,  zu  deren  Beseitigung  man  sofort  die  Luft- 
verdünnung  int  äusseren  Gehörgange  anwenden  mnss. 

Wie  aus  dem  Vorhergebenden  erhellt,  ist  die  Methode  der  LoftverdOnnuDg 
und  Luftverdichtung  immer  nur  als  eine  Ergftnzung,  in  manchen  Fällen  allerdings 
audi  oIb  theüweiaer  Ersatz  jener  Methoden  zu  betrachten,  die  zur  Wegsammochung 
der  Ohrtrompete  dienen. 

Wenn  Burnett  (Universitjr  Med.  Mag.  1899)  die  Luftdouche  per  tubam 
durch  die  Pneumomassage  ersetzt  wissen  will,  so  beruht  dieser  Torscblw  auf  einer 
jedenfalls  zu  optimistischeD  Auffassung  von  dem  Werthe  dieser  BebandlungsweiBe. 

LnftverdflnDting  und  Imftverdichtnng  im  äasaeren  Oehttrgange. 

Die  rasch  auf  einander  folgende,  altemirende  Anwendung  beider 
Methoden,  von  Delstanche  als  Massage  des  Trommelfells  und  der  Ge- 
hörknöchelchen in  die  Praxis  eingeführt,  bezweckt  eine  ausgiebige  Ver- 
schiebung der  Xette  der  Gehörknöcbeli^en,  deren  Beweglichkeit  theils 
durch  Rigidität  ihrer  Gelenke,  theils  durch  Adhäsionen  zwischen  Trommel- 
fell, Gehörknöchelchen  und  den  Wänden  der  Trommelhöhle  herabgesetzt 
ist.  Diese  Methode  eignet  sich  daher  vorzugsweise  bei  nachweisbaren 
Adhärenzen  in  der  Trommelhöhle  und  bei  der  sog.  Otoeclerose. 

Zur  Pneumomaaaage  des  Trommelfells  bedient  man  sich  des  Masseur  Del- 
stanche oder  des  von  diesem  Antor  erfundenen  .Rarefacteur  ä  double  efiet".  Mit 
Hilfe  des  letzlgenannten  Apparates  lässt  sich  die  Dauer  der  Rarefaction  und  Com- 
pression nach  Belieben  verlängern  oder  auch  in  rascher  Aufeinanderfolge  die  alter' 
niiende  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  mit  vibratoriaoher  Schnelligkeit 
ansfübren.  Eaug  und  Gellä  empfehlen  die  oscilUtorische  Massage  mit  dem 
Munde  mittelst  eine»  dickwandigen  Gunmiischlauchs  in  der  Dauer  von  '/* — '/>  Mi- 
nute. Lucae  schlägt  zur  Vermeidung  eines  Ueberdmckes  eine  kleine  SeitenSffiinng 
am  Ournmiachlauche  vor,  wogegen  Ostmann  den  absolut  luftdichten  Verschluss 
des  GehOrgange  bei  der  Fneumomaasage  befürwortet.  In  den  letzten  Jahren  sind 
von  Wegener,  Breitung  (Fig.  84),  Chevalier  Jackson,  Seligmann  u.  A. 
electromotorische  Apparate  construirt  worden,  an  welchen  der  Masseur  Delstanche 
doti^  einen  electrisdien  Motor  in  Bewegung  gesetzt  wird  und  bei  denen  durch 
Regulirung  der  Stromstärke  die  vibratonschen  Luttdruckschwankungen  im  GehOr- 

Sange  naäi  Bedarf  beschleunigt  oder  herabgemindert  werden  kOnnen.  Der  durch 
iese  Apparate  erzielte,  therapeutische  Effect  Übertrifft  wohl  in  manchen  Fällen 
die  Wirkung  des  Masseur  Delstanche,  während  in  anderen  EUllen  der  letztgenannte 
Apparat  siui  als  wirksamer  erweist. 
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Die  Massage  wird  in  der  Regel  mit  der  Aspiration  eingeleitet,  welcher 
die  Compression  folgt.  Die  Dauer  der  Manipulation,  d.  i.  die  Zahl  der 
Masssgebewegimgen,  hängt  von  der  anatomiBchen  Grundlage  der  Hörstörang 
ab-  Sie  variirt  von  10 — 30  und  darüber.  Je  hoch^adiger  die  Hörstörung, 
von  desto  längerer  Daner  kann  die  Massage  sein.  Zuweilen,  wie  bei 
manchen  Fällen  von  Scleroae,  «rweisen  sich  kurze,  rasch  auf  einander 
folgende  Stösse  wirksamer,  ale  langsame  Aspirationen  und  Compressionen 
mit  grösserer  Druckstärke.  Seligmann  empfiehlt  die  vibratorische  Massage 
bis  zu  100  Vibrationen.  Ostmann  will  günstige  Erfolge  von  einer  5  Ins 
10 — 20  Minuten  dauernden  Massage  beobachtet  haben. 

Die  Intensität  der  bei  der  Massage  in  Anwendung  kommenden  Luft- 
druckschwanknngen  richtet  sich  nach  dem  Grade  des  SchaUIeitungshinder- 
nisses.  Je  hochgradiger  die  Hörstörung  ist,  desto  grösser  werden  die  an- 
zuwendenden Druckstärken  sein.  Bei  Mittelohrerkrankungen  mit  gering- 
gradiger Hörstömng  verursacht  kräftige  Massage  ein  schmerzhaftes  GeftlU, 


g  von  Belniger,  Qebbert  n.  Schall. 

zuweilen  Schwindel  und  vermehrtes  Sausen,  während  bei  hochgradiger 
Hörstömng  die  Massage  von  derselben  Druckstärke  fast  keine  unange- 
nehmen EmpfindanK6a  hervorruft.  Demgemäss  wird  man  in  jedem  Falle 
die  Aspiration  und  Compression  nur  allmählig  steigern,  wobei  man  auf  die 
hiebei  geäusserten  subjectiven  Empfindungen  des  Kranken  Rucksicht 
nehmen  muss.  Beim  Eintritt  einer  schmerzhaften  Empfindung  ist  die  Druck- 
stärke zu  vermindern. 

Jankau  und  Hjiscb  haben  unabhängig  von  einaniler  Apparate  zur  , Doppel- 
massage* constmirt,  in  welchen  die  Luftdooche  darch  den  CaÜieter  mit  der 
Pneumomaaaage  im  GehSrgange  combiuirt  wird.  Der  therapeutiBche  Effect  soll 
durch  die  Combination  beider  Methoden  weeentlich  erhSht  werden. 

Die  Pneumomassage  bewirkt  in  vielen  Fällen  nicht  nnr  eine  merk- 
liche Hörzunahme,  sondern  auch  eine  momentane,  dauernde  oder  vorüber- 
gebende Herabsetzung  der  Intensität  der  subjectiven  Geräusche.  Einen 
anfällig  günstigen  Emfluss  übt  sie  auf  die  die  OhrafTectioneu  begleitenden 
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Kopf  Symptome,  wU  Schwere,  Vollsem,  Betäubung  etc.,  welche  nicht  selten 
gänzlich  beseitigt  werden.  Bisweilen  jedoch  beobachtet  man  selbst  nach 
kurz  dauernder  Anwendung  der  Fueumomaasage  eine  Zunahme  der  sab- 
jectiTea  Geräusche,  Betäubung  und  Hörvennindemng.  Contraindicirt  ist 
die  Pneumomassage  bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und 
bei  primären  uncomplicirten  Erkrankungen  des  schallpercipirenden  Appa- 
rates (Ostmann). 

Zor  unmittelbaren  Haa«age  der  GehCrknOcb eichen  empfiehlt  Lucae  eine 
federnde  Drucksonde,  deren  ausgehiShlte  Spitze,  mit  einem  Kautsohukplättchen 
Überzogen,  auf  den  ProcCBSua  brevis  aufgesetzt  wird.  Durch  wiederholte  leichte 
Pressionen  der  vermittclBt  einer  Spirale  federnden  Sonde  auf  den  kurzen  Hammer- 
fortaatz  wird  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  mobili^irt  und  bei  AdhBai^rocesseu 
im  Hittelobre  eine  HSrverbesBerung  verschiedenen  Grades  erzielt.  Da«  Verfahren 
ist  selbst  bei  vorsichtiger  Handhabung  des  Instrumenta  oft  sehr  schmerzhaft,  wird 
aber  zuweilen  nach  wiederholter  Anwendung  gut  vertragen.  Ein  weaenüiii  ver- 
bessertes Instrument,  durch  welches  die  OrOsae  des  Druckes  genau  gemessen  werden 
kann,  wurde  von  Lucae  auf  dem  letzten  intern,  otelog.  Congress  in  London  demon- 
strirt.  Jacobson  und  Walb  berichten  Ober  günstige  Resultate  durch  Anwendung 
der  federnden  Drucksonde  bei  chronischen  Mittelohrcatarrbeu.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen wird  durch  die  Haasagc  mittelst  der  Drucksonde  im  Grossen  und  Ganzen 
kein  besseres  Resultat  erzielt  als  mit  der  Pneumomassace.  In  einzelnen  Fällen 
beobachtet  mon  allerdings  eine  grossere  Hörzunahme  nach  Anwendung  der  Druck- 
sonde, doch  stehen  diesen  Fällen  wieder  solche  gegenüber,  bei  welchen  die  Druck- 
sonde eise  Hörverschlinuneruug  erzeugt. 


C.  Bie  Hörprüfmigen. 

Die  Hörprüfungen  nehmen  unter  den  diagnostischen  HUlfsmitteln 
in  der  Otologie  einen  hervorragenden  Platz  ein,  Sie  dienen  nicht  nur 
zur  Bestimmung  des  Orades  der  Hörstörung,  sondern  auch  oft 
genug  zur  Constatirung  der  Localisation  der  pathologischen  Verände- 
rung im  Öehöroi^ane,  insoferne  wir  in  Fällen,  in  denen  die  anderen 
objectiven  Untersuchungsmethoden  ein  negatives  Result-at  liefern,  durch 
die  FunctionsprOfung  zu  bestimmen  im  Stande  sind,  ob  das  anato- 
mische Substrat  der  FunctionsstÖrung  im  Schallleitungs- 
oder im  Nervenapparate  seinen  Sitz  hat.  Die  Hörprüfungen  er- 
langen aber  auch  noch  dadurch  einen  besonderen  Werth,  dass  wir 
während  der  Erankenbeobachtung  nur  durch  diese  das  Resultat  der 
eingeleiteten  Behandlung  zu  controliren  in  der  Lage  sind. 

Bei  den  Hörprüfungen  zu  dif^ostiscben  Zwecken  muss  die  Per- 
ceptionsfähigkeit  sowohl  für  die  durch  die  Luft  zum  Trommelfelle 
fort^päanzten  Schallwellen,  als  auch  die  Schallperception  durch 
die  Eopfknochen  gesondert  geprüft  werden. 

A.  Präfnng  der  PeroeptlonsRllilgbelt  fnr  die  dnrcli  die  Lnft  zum  Trommel- 
felle fortgepflanzten  Schallwellen. 

I.  Pr&fDng  der  Hörschärfe  für  einfache  Töne. 

ft)  Prüfung  der  Perceptionsf ähigkeit  für  Uhr  und  Hörmesser. 
Die  bisher  üblichen  Behelfe,  die  Uhr,   die  Stimmgabel  und  die 
Sprache,  erweisen  sich  für  eine  esacte  Bestimmung  der  Hörfituction  bei 
den  Krankheiten  des  Gehörorgans  als  mangelhaft. 
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einem  28  mm  langen  und 
welcher  durch  ein  stieng 
E&rtkautschuk  ^fertigten 


Zur  PrüiuDK  der  Hörschärfe  für  einfache  Töne  bedient  man  sich 
noch  jetzt  hä\i££  der  Taschenuhr.  Da  jedoch  die  verschiedenen  Uhren 
in  Bezug  auf  Höhe  und  Stärke  des  Klanges  wesenthch  difFeriren,  die 
Prüfongsresultate  mit  verschiedenen  Uhren  daher  anch  verschieden  sein 
müssen,  so  sind  sie  für  eine  allgemein  verständliche  Präcisirung  der  Hör- 
schärfe nicht  geeignet. 

Diese  Mängel  veranlassten  mich,  die  Constmction  eines  neuen,  ein- 
heitlichen Hörmessers  von  bestimmter  Schallstärke  zu  versuchen,  welcher 
die  Hörprüfung  mit  der  Uhr  zu  ersetzen  bestimmt  ist. 

Dieser  (Fig.  85  natürliche  GrÖBse)  besteht  ai 
4,5  mm   dicken,   wagrecht  stehenden   Stahlcjlinder 

gehendea  Scbranbenge winde  r  mit  der  aenkrecfaten.  ^ 

Säole  aa'  verbunden  wird.    Ueber  der  Befeatigungeat^lle  dea  Cylinders  ist  der  um 
seine  Äie  beweghebe  Percuaaions- 
hammer  h  h'  angebracht,  der  durch 
NiederfaUeu  anf  den  81«hlcylindeT 
den  Ton  erzeugt 

Da  die  Intenait&t  des  Schalles 
von  der  Fallhohe  dea  Percuasions- 
bamiaers  abhängt,  ao  ist,  um  bei 
allen  Instrumenten  eine  gleiche  Fall- 
hohe herTiuatellen ,  an  der  hinteren 
Peripherie  der  BSnle  eine  Hemmung 
in  Form  eines  winkelig  gekrümm- 
ten, mit  einer  weichen  Gummiplatte 
Tersehenen  Hartkautschnkstücks  g 
angebracht,  auf  welche  der  hintere 
kurze  Hebelarm  des  Hämmerchens 
mit  dem  Mittelfinger  niedergedrückt 
wird.  Am  oberen  und  unteren  Ende 
der  S&ule  befinden  sich  zwei  balb- 
kreisfOnnige ,  flache  Bogen  b  V, 
welche  zum  Fassen  des  It^rumenta 
mit  dem  Zeigefin^r  und  dem 
Daumen  bestimmt  sind.  Unterhalb 
de«  oberen  Bogens  iat  in  die  Kaut- 
Khuksäule  ein  4  cm  langer,  mit 
einer  rundlichen  Metallplatte  p  Ter- 
sehener  Stift  eingeftlgt,  Dieaer  dient 

zur  Prüfung  der  Perception  durch  die  Eopfknochen,  indem  man  bei  geschlossenen 
Gehörgängen  die  Metallplatte  mit  der  Schläfe  oder  mit  dem  Warzenforttatze  in 
BerOhrung  bringt.  Ebenao  wird  in  Fällen,  in  denen  der  Ton  dea  Hörmeesers 
seibat  in  der  kürzesten  Distanz  nicht  mehr  gehört  wird,  die  rundliche  Metallplatte 
mit  der  Umrandung  der  äusseren  OhrOffnung  in  Beruh ru Dg  gebracht,  um  zu 
eruiren,  ob  der  Ton  bei  Contact  des  Hürmeasera  mit  dem  äuaeeren  Ohre  per- 
cipirt  wird. 

Der  Ton  des  auf  t  abgestimmten  HOrmessers  ISsst  sich  dem  Ticken  einer 
stark  schlagenden  Ubr  Tergleichen.  Eine  genauere  Abstimmung  Hesse  sich  durch 
AnshShlen  dea  Cjlindera  und  durch  die  Bestimmung  seines  Tones  durch  Anblasen 
seiner  Mündung  erzielen.  Ea  iat  selbatTerständlich ,  dass  daa  Instrument  als  ein- 
heitlicher Hörmesser  nur  dann  seinem  Zwecke  entspricht,  wenn  desaen  eämmtlicbe 
Beatandtheile  bei  allen  Instrumenten  genau  übereinstimmen  und  ausserdem  noch 
jedes  Inatmment  genau  abgestimmt  wird.  Bei  hochgradiger  Hörstörung,  wo  der 
Börmeseer  nicht  mehr  gehört  wird,  benütze  ich  öfters  das  Metronom. 

Bei  der  Hörprüfung  mit  diesem  Hörmesser  muss  ebenso,  wie  bei  der 
mit  der  Uhr,  auf  die  Richtung  der  Schallquelle  zur  Susseren 
Ohröffnung  Rücksicht  genommen  werden,  da  die  Hörschärfe  wesentlich 
durch  die  Stellung  der  Schallquelle  zum  Ohre  modificirt  wird  (Gell6, 
Engel).     In  der  Regel  wird  der  Ton  intensiver  und  auch  in  grösserer 


Fig.  85. 
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Distanz  gehört,  wenn  die  den  Hönuesser  tmd  die  äussere  OhrÖfFnung  ver- 
bindende Linie  auf  die  Seitenfläche  des  Kopfes  nicht  senkrecht  steht,  son- 
dern etwas  nach  vom  gerichtet  ist. 

Um  die  Hörschärfe  genau  zu  bestimmen,  benutzt  man  einen  Centi- 
metermassstab,  welcher,  horizontal  gehalten,  unterhalb  des  Ohrläppchens 
an  den  Eopf  angelehnt  wird,  wobei  die  Beruhrang  des  Hörmessers  mit 
dem  Masastabe,  wegen  der  unmittelbaren  Zuleitung  der  Schwingungen  zu 
den  Eopfknochen,  vermieden  werden  muss.  In  jedem  Ordinationszimmer 
ist  übenÜes  entweder  am  Boden  oder  an  der  Wand  eine  Metereintheilung 
anzubringen,  um  die  Hörschärfe  auch  für  grössere  Distanzen  genau  be- 
stimmen zu  können. 

Jedes  der  beiden  Gehörorgane  muss  in  Bezug  auf  Hörschärfe  ge- 
sondert geprüft  werden,  zu  welchem  Zwecke  bei  der  Untersuchung  des 
einen  Ohres  der  Gehörgang  des  anderen  mit  dem  befeuchteten  Fmger 
möglichst  luftdicht  verschlossen  wird.  Die  Bestimmung  der  Hördistanz 
geschieht  nun  in  der  Weise,  dase  man  sich  mit  dem  Instrumente  in  der 
Richtung  des  U assstabs  dem  Ohre  allmäblig  nähert,  bis  der  Kranke 
die  Anzahl  der  Schläge  des  Hörmessers  genau  angibt.  Um  T&uachungen 
zu  vermeiden,  Iftsst  man  den  Kranken  mit  der  Handfläche  der  betreffenden 
Seite  das  Änge  verdecken,  damit  er  die  Stelle,  wo  sich  die  SchallqueUe 
befindet,  nicht  sehen  könne. 

Es  muss  jedoch  sogleich  hier  zur  richtigen  Beurtheilnng  des  Werthes 
der  Hörprüfungen  bemerkt  werden,  dass  die  Hörschärfe  nicht  nur  an  ver- 
schiedenen Tagen,  sondern  auch  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  ja  in  kurz 
auf  einander  folgenden  Zeiträumen,  femer  unter  dem  Einflüsse  der  Tempe- 
ratur und  des  Feuchtigkeitsgehalt  es  der  Luft,  und  in  Folge  von  soma- 
tischen und  psychischen  Zuständen  merklichen  Schwankungen  unterworfen 
ist.  Dass  der  Tageslärm  und  Geräusche  das  Hörprüfungsresultat  beein- 
flussen, ist  selbstverständlich. 

Bei  der  Prüfung  der  HOrschärfe  mit  dem  HOrmesaer  oder  der  Uhr  ergeben 
Mch  h&uSg  merkliche  Differenz en  in  der  Distanz,  je  nachdem  das  Inatruroent  von 
einer  ausserhalb  der  Perceptionsgrenze  gelegenen  Entfernung  dem  Ohre  ge^hert 
oder  umgekehrt  bei  Perception  de«  Tones  vom  Ohre  entfernt  wird,  hu  lettteren 
Falle  iet  die  Hördiatanz  fast  immer  grösser,  als  im  ersten  Falle.  Der  Grund  hie- 
ven ist  meiner  Ansicht  nach  darin  zu  suchen,  daas  beim  N&hem  der  noch  nicht 
hörbaren  Schallquelle  zum  Ohre  die  im  Ruhezustände  befindlichen  EDdigongen 
des  HCmerven  einer  stärkeren  Schalleinwirkung  bedürfen,  um  aus  ihrer  Gleidi- 
gewichtslage  gebracht  zu  werden,  daher  die  Schallquelle  zur  Erregung  de«  Hör- 
nernen dem  Ohre  näher  gebracht  werden  muss.  Hingegen  wird  beim  Entfernen 
der  hörbaren  Schallquelle  vom  Ohre  der  im  Erregungszustände  befindliche  Hömerr 
durch  Vibrationen  von  geringerer  Intensität  noch  m  Erregung  erhalten  und  der 
Schall  in  grösserer  Entfernung  percipirt. 

Die  von  Hart  mann,  Chimani  und  dem  Verfasser  bei  einer  grösseren 
Anzahl  Normalhörender  in  möglichst  geräuschlosen  Räumen  vorgenommenen 
Hörprüfungen  ergaben  als  mittlere  normale  Hörweite  fUr  diesen  Hörmesser 
einen  Dietanzwerth  von  15  m.  Bei  einer  Hördistanz  von  1  m  wird  somit 
nach  dem  Vorschlage  von  Knapp  und  Prout  die  relative  Hörschärfe  als 
-jj-,  bei  einer  solchen  von  10  cm  als  -^,  bei  3  cm  als  -jj-  der  für  diesen 
Hörmesser  angenommenen  normalen  Hörschärfe  ausgedrückt*).  Nach  meinen 
und  Bezold'e  Erfahrungen  läset  sich  aus  der  Zunahme  der  Hörweite  ^ 
den  Ton  des  Hörmessers  mit  grösserer  Sicherheit  auf  eine  entsprechende 

*)  Nach  Jacobson  wird  hei  Prüfung  in  geschlossenen  Räumen  durch  diesen 
Bruch  das  Verhättniss  der  normalen  zur  pathologisch  veränderten  Hörschärfe  nicht 
ausgedrückt. 
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Ztmabme  der  Hörweite  fär  die  Sprache  schlieasen  als  bei  der  Prüfung 
mit  der  TaBchenuhr;  doch  kommen  oft  genug  Fälle  vor,  bei  denen  zwi- 
schen der  Hörweite  des  HörmesserB  mid  der  Sprache  ein  starkes  Miss- 
verh&ltniBB  besteht.  Insofeme  als  zwischen  der  Hörweite  des  Hönneseers 
(oder  der  Uhr)  und  der  Sprache  kein  bestimmtes  Verhältniss  besteht,  kann 
der  Hörprülnng  mit  dem  Hönnesser  (resp.  der  Uhr)  nur  ein  relativer  Werth 
zugesprochen  werden.  Einen  Vortheil  gewährt  indese  die  Prü^mg  mit 
dem  Hörmesaer  (oder  der  Uhr)  zur  Constatimng  geringgradiger  Hör- 
Btörungen,  welche  im  gewöhnlichen  Verkehre,  ja  selbst  bei  der  Prüfling 
mit  der  Flüstersprache  kaum  bemerkbar  sind,  bei  Prüfnng  mit  schwachen 
Schallwellen  jedoch  zur  Evidenz  nachgewiesen  werden  können.  Ebenso 
kann  man  w&hrend  der  Behandlung  aus  dar  Rückkehr  der  bereits  ge- 
schwundenen Perception  des  Tickens  (Uhr  oder  Hönnesser)  oder  aus  einer 
beträchtlichen  Distanz  zunahme  für  diese  auf  eine  Hörverbesserung 
f^  die  Sprache  schlieasen.  ^ 

Die  auf  dem  Principe  des  Sonometen  you  Hngbes  basirendea,  kostspieligen 
HOrmesser  von  Hartmann,  Coscolino,  Gradenigo  u.  A.,  an  welcnen  die 
Scb]&ge  eines  Neefidien  Hunmer«  nuttelat  Telephons  dem  Ohre  zugeleitet  und 
doich  VeTHchieben  der  laductioiuroUe  giadatim  abgesohi^eht  oder  verstärkt  ge- 
hört werden,  haben  aich  in  der  Praxie  nicht  be\rilhrt. 


b)  Prüfung  der  Perci 


rception  durch  di 
uflikalischen  Töne 


h  die  Luftle 


Die  von  den  Fach&rzten  benützten  Behelfe  sind:  eine  Serie  von 
Stimmgabeln,  verschieden  hohe  Pfeifen,  eine  Serie  König'scher 
Stahlcylinder  und  mnaikalische  Instrumente. 

Stimmgabeln*).  Unter  den  Hörprüfungen  zu  diagnostischen  Zwecken 
nehmen  die  Stimmgabeluntersuchungen  einen  hervorragenden  Platz 
ein.  Insbesondere  wurde  durch  die  in  den  letzten  Jahren  weiter  ausge- 
bildeten, combinirtenStimmgabelnntersuchongen  der  Luft-  und  Eopfknochen- 
leitnng  mittelst  hoch  und  tdef  gestimmter  Gabeln  ein  wesenthcher  Fort* 
schritt  in  der  Differentialdiagnose  der  Mittelohr-  und  Labyrinthaffectionen 
angebahnt. 

Die  Widersprüche,  welche  sieh  bo  h&ufig  aus  den  Resultaten  der  Hör- 
nrOfuiigen  verschiedener  Autoren  ergeben,  beruhen  zweifellos  auf  der  Veisohieden- 
neit  der  üntersuchungsmethoden  und  der  zur  Prüfung  benutzten  Stimmgabdn. 
Ein  einheitliches  Vorgehen  bei  den  HörprOftingen,  sowie  die  BenOtzung  gleieh- 
artiger  Stimmgabeln  und  Instrumente  erscheint  daher  sehr  wünachenswerth  und 


*)  Da  in  den  meisten  LehibOohem  die  Schwingungszahlen  der  einzelnen 
Töne  unrichtig  angegeben  werden,  so  füge  ich  hier  die  Appunn'eche  Tabelle  an, 
in  welcher  die  Zinem  nach  reinen  Tonverhättniroen  berechnet  sind. 


C-l  =  M 

D-1  =  M 

E->  =  « 

P->  =  4I,M 

0-»  =  *8 

A-'  =  B3,M 

H-1  =  SO 

C-'  =  M 

D.i  =  71 

E-l  =  80 

P-1  =  85« 

0-1  =  M 

A.l  =  1«W 

H-1  s  190 

d  =1M 

f  =iiZ-, 

e  ^19» 

b  =9M 

01=  SM 

di  =  »fi8 

e"  =  s»o 

(l  =  Mlj, 

g'  =  »81 

»'  ^  "olS 

h'=480 

cJ  =  Sl» 

d»  =  Bie 

s>  =  ««> 

f>  =  a8»S 

il=I68 

>.'  =  8S3  „ 

b"  =  »«0 

<*=  ltK,u 

t*  =  ltM 

a«  =  no«,M 

h>  =  ino 

c»  =  WWB 

dt  =  M»M 

^  =  »60 

fl  -  S7lO,s, 

gl  =  3012 

a>  =  MlS,n 

h«  =  SS10 

cs  =  WM 

dt  =  «0B 

«•  =  51*) 

p  ^  Bt»i:" 

B*-eM 

a»  =  B8M,S 

h«  =  J880 

C*  =  81M 

d«  =  911« 

e>  =  l01M 

fi  =  lM*i,„ 

g'^  IIMS 

a«  =  1S«M,,11 

b<  =  iM«a 

d>  =  IMSl 

e'  =  S0i80 

P  =  ll«Bt,„ 

a'  =  B79«!,„ 

hT  =  »790 

Gegen  die  Richtigkeit  der  Appunn'schen  Zahlen  hoher  StimnigabeltOne  sind 
von  Melde  (Ann.  d.  Kysik  n.  Chemie,  Bd.  52,  1894),  von  F.  A.  Schultze  und 
C.  Stumpf  (Wiedem.   Ann.   d.   Fhjaik,   Bd.  48,    1899)   Einwendungen   erhoben 

Politzer,  Lehrbacb  der  ObrenheilkuDdB.    4.  Aufl.  8 
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mUwt«  lai  Venneidong  TOD  IrrÜtfimem  baldigrt  angMbrebt  werden.  Sebr  bedMier- 
lich  ist  es,  dass  in  neaerer  Zeit  einzelne  Facbftnte  unter  Hinweis  auf  die  jedem 
Kliniker  bekannten  ÄtumahmBmie,  den  Werth  der  StinungabelprttfiiiiRen  für  die 
Diagno«e  der  Loi^liAation  der  HOratJIningeii  auf  ein  gelinge«  Haue  herftDEudrOcken 
verauchen.  Dem  gegenüber  muse  auf  Grandlage  langjähriger  Erfahrangwi  betont 
werden,  dasa  den  Stimmgabel prOfun^n  fttr  aUe  Zeit«n  ein  bleibender  Werth  fOr 
die  Di^noitik  der  HOrsUiraiigen  gesichert  ist 

W&hrend  Hauche  zu  diagnoitischen  Zwecken  eine  Octavserie  der  ganzen 
Tonreihe  von  C-i  =  64  V  bis  c'  -  16384  V.,  im  ßuizen  9  Stimmgabeln  benStzen, 
empfiehlt  Bezold  die  von  Edelmann  oonstniirte  continnirliche  Tongabelreihe. 
Diese  umfawt  10  Stimmgabeln,  2  gedackte  Pfeifen  und  eine  Qalton{^eife.  Die 
Stimmgabeln  sind  mit  veretellbaren  Belastui^igewichten  verüben  und  dadurch 
1^  einen  verschieden  grossen  Tonbereich  abstimmbar.  Ebenso  sind  die  3  Pfeifen, 
die  daa  obere  Ende  der  Tonreihe  umfassen,  durch  ihren  beeondereu  Mechanismus 
fflr  einen  grSsBeren  Tonbereich  abgestimmt  Auf  diese  Weise  umfasst  die  Be- 
told'sche  Tongabelreihe  die  K^nze  Tonscala  des  menschlichen  QehOrorgan«  vom 
Subcontra-C  mit  16  DoppeUchwingungen  bis  zu  den  höchsten  noch  wahrnehm- 
baren TOnen. 

Dieser  complicirte  Apparat  eignet  sich  zur  AufSndung  der  bei  Ohren- 
kranken selten  vorkommenden  Tonlflcken,  sowie  zur  Fealatelluug  des  Tonbereicbes 
bei  Taabstmnmen,  ist  jedoch,  abgesehen  von  seiner  zeitraubenden  Handhabung, 
ftlr  die  Diffbrentialdiagnose  der  Hittelohr-  und  Labjrrinthaffectionen  flberflOsmg,  da 
man  dasselbe  Resultat  mit  einer  geringen  Anzahl  von  Stimmgabeln  erreicht  Hart- 
mann empfiehlt  eine  aus  5  Stimmgabeln  bestehende  Reihe  »on  o  =  128  V.,  c'  = 
256  V,,  c'  =  512V.,  c»  =  1024  V.,  c*  =  2048  V.  (einfache  Vibrationen);  Dennert 
c  oder  c',  c* — c*;  Pause  c' — c';  Bonnier  eine  genau  auf  100  Doppelvibrationen 
abgestimmte  Gabel;  Lucae  eine  kleine  mit  einer  Scala  Tersehene  englische  Stimm- 
g^el,  an  der  durch  Verschiebung  der  Klemmen  eine  Tonsteigemng  bia  zu  einer 
Odave  erzielt  werden  kann. 

Der  practieche  Arst  benOthigt  zu  diagnostischen  Zwecken  und  zur  Prüßug 
der  Percepbon  fi)r  tiefe,  mittlere  und  hohe  TOne  mindestens  die  3  Stimmgabeln 
c  =  128,  e'  =  258*)  und  c*  =  2048. 

Da  bei  den  meisten  Stimmgabeln  durch  Anschlagen  der  Zinken  (besonders 
an  harte  Gegenstfinde)  ausser  dem  Gmndtone  noch  eine  Anzahl  klingender  Ober- 
töne entstehen,  weiche  stOrend  bei  der  üntersuchnng  wirken,  so  habe  ich  zu 
deren  Beseitigung  die  Belastung  der  Stimmgabeln  mit  zwei  die  Zinken  umgi«ifen- 
den,  dundi  Särauben  fizirt«n  Heesingklemmen  Torseschlagen,  Die  Obertfine  lassen 
sich  auch  durch  Zusammendrücken  der  unteren  Zinkenenden  in  der  N&he  ihrer 
Umbiegnngssteüe  beseitigen.  In  neuerer  Zeit  lies«  ich  Stimmgabeln  anfertigen, 
an  welchen  die  Klemmen  weggelassen  und  die  Belastung  der  oberen  Zinkenenden 
durch  Abfeilen  der  unteren  Zinken  enden  an  der  Innenseite  nahe 
der  Umbiegnngsstelle  erzielt  wurde.  An  diesen  Gabeln  sind  beim  An- 
schlagen an  einen  weichen  Gegenstand  keine  ObertOne  wahrzunehmen.  An  der 
kleinen  Blake'schen  Stimmgabel  mit  reinem  Grundtone  sind  die  oberen  Zinkeu- 
enden  stark  verdickt.  Eitelberg,  Lucae  U.A.  haben  zur  Erziel  ung  eines  gleich- 
m&ssigen  Anschiagee  einen  Apparat  construirt,  an  dem  die  Stimmgabel  mit  einem 
federnden  Hammer  verbunden  ist  doch  wird  durch  Abnützung  der  Stahlfeder  die 
St&rke  des  Anschlages  im  Laufe  der  Zeit  alterirt 

In  neuester  Zeit  hat  Gradenigo**)  ein  optisches  Verfahren  angegeben, 
durch  das  sich  die  Orade  der  SchwingungsintensitU  der  Stimmgabel  mit  ziem- 
licher Genauigkeit  mit  dem  Auge  ablesen  ussen.  Er  benutzt  hierzu  tiefe  Stimm- 
gabeln von  40 — 80  Vibrationen,  an  deren  oberen  Zinkeaenden  auf  weissem  Gründe 
ein  schwarzes  Dreieck  gezeichnet  ist,  welches  durch  seitliche  Striche  in  3  Theile 
getheilt  ist  (Fi({.  86),  Wird  die  Stimmgabel  angeschlagen,  so  erscheinen  bei  der 
grOssten  Kicursion  optisch  zwei  blas»  cont«urirte  Dreiecke  mit  einem  gemeinsamen 
kurzen  schwarzen  Dreieck  an  der  Basis,  welch  letzteres  mit  der  Abnahme  der 
Schwingungsintensität  sich  in  dem  Maasse  nach  oben  zu  vergrBawrt,  als  die  zwei 

*)  Diese  Stimmgabel  ist  identisch  mit  der  in  den  früheren  Auflagen  dieses 
Buche*  von  mir  mit  c*  =  ut^  der  KOnig'sehen  Stimmgabel  mit  512  Doppel- 
schwingunsen  bezeichneten. 

**)  VI.  Intern,  otolog.  Congress  in  London  1899. 
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blaasen  Dreiecke  allmSJig  wieder  in  ein  Dreieck  zusajnmeDflieMeQ.  Aus  den  durch 
die  Hillimetertbeiluna  markirtea  Abstände  der  zwei  Dreiecke  kann  man  daher 
den  Zeitpunkt  einer  begtimmten  Scbwiugungsintensität  beatimmen  und  practisch 
KT  Prüfuns  der  LrA-  und  Knochenleitung  luiwenden,  wodurch  die  Mühe  des 
Secnndeniahlens  erapart  wird.  Bei  Stimmgabeln  Ober  60  Vibrationen,  welche 
lloger  percipirt  werden,  als  die  Schwingungen  des  Dreiecks  sichtbar  sind,  mnn 
nur  Beatimmang  der  Ferceptionsdauer   noch  die  Uhr   benützt  werden,   wobei  man 


den  Punkt  des  Verscbwindens  des  optischen  Doppelbildes  als  Nullpunkt  annimmt. 
Die  Vortheile  dieter  Methode  sind:  1.  die  MG^Uuikeit  der  Bestimmung  einer  con- 
(taoten  Initialintenaität  der  Stimmga  bei  Vibrationen ,  2.  die  directe  Ablesung  der 
Intenaitätsgrade  während  des  Abschwingen^. 

Bei  der  Prttflmg  der  StünmgabelperoeptioD  daroh  die  Luftleitung 
wird  zan&cbst  die  Abnahme  der  Hörscliarfe  des  kranken  Ohres  gegenüber 
der  normalen  Eörschärfe  festgestellt.  Die  Methode  der  Bestimmung 
der  Hörschärfe  nach  der  Hörzeit  wurde  von  Conta*)  in  Vor- 
schlag gebracht.  Man  benützt  hiezu  am  zweckmässigsten  die  c'  Eönig- 
sche  Stimmgabel  (256  V.  =  mit  König's  ut*  =  612  Doppel  Vibrationen), 
welche  dur<m  möglichst  gleickmässiges  Anschlagen  einer  Zinke  auf  die 
Volarääche  der  linken  Hand  oder  auf  ein  weiches  mit  Leder  überzogenes 
Holzstäck  zum  Tönen  gebracht,  so  lange  vor  das  Ohr  gehalten  wird,  bis 
der  Patient  den  Uoment  angibt,  in  welchem  er  das  T&nen  nicht  mehr 
Wahrnimmt.  Hierauf  wird  die  Stimmgabel  unserem  eigenen  normalen  Ohre 
(bei  einseitiger  Ohraffection  dem  normalen  Ohre  des  Patienten)  genähert, 
an  der  Secundenuhr  die  Zeit  bis  zu  deren  Abklingen  abgelesen  und  die 
Zeitdifferenz  zwischen  der  Perception  des  kranken  und  des 
normalen  Ohres  notirt.  Diese  Uethode  kann  keinen  Anspruch  auf 
PrScision  machen,  weil  bei  baldig  wiederholter  Prüfung  die  ZeitdifTerenz 
zwischen  der  Perception  des  kranken  und  des  normalen  Ohres  grössere 
Schwankungen  aufweist.  Auch  stehen  die  Ergebnisse  dieser  Prüfungs- 
methode mit  dem  Grade  der  Hörstörung  für  die  Sprache  nur  selten  in 
einem  Verhiltniss.  Immerhin  aber  können  wir  sie  neben  den  anderen 
Prüfongsmethoden  zur  Constatirung  der  Hörzunahme  wahrend  der  Behand- 
lung resp.  zur  Bestimmung  einer  Hörverbessemng  oder  Hörverschlimme- 
rung bei  späteren  Untersuchongen  benutzen. 

Zur  Beitimmuiig  der  qualitativen  HOrschärfe  haben  Schmiegelow  und 
Porchhammer**)  eine  Methode  angegeben,  nach  welcher  die  Perceptionswit  in 
TCnchiedenen  Diftanzen  vom  Ohre  gememen  wird.   Die  GrOue  der  jeweiUgen  Distans 
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der  Stimmgabel  vom  Obre  wird  als  Absciwe,  die  Perceptionsdauer  ala  Ordinate 
der  für  jede  Stimmgabel  vorher  genau  lu  bestinunenden  Abacbwingungacaire  be- 
seichnet.    Die  Distanz  der  Stimmgabel  vom  Ohre  soll  nach  den  genannten  Antoren 

g»)portional  der  Perceptionezeit  sein.  Eine  Abnahme  des  HSrvermOgena  soll  mit 
ilfe  dieser  Methode  berechnet  werden  können,  mit  Stimmgabeln,  deren  Ab- 
gchwinffungtieit  bei  einer  be8timmt«n  Distanz  vom  Ohre  bekannt  ist.  Die  Ergeb- 
nisse dieser  Methode  weichen  wesentlicb  von  den  durch  fiezoId-Ed'elmann 
fewonnenen  ab.  Dass  die  Methode  nicht  frei  von  Fehlerquellen  ist,  wird  Ton  den 
erfassern  selbst  zugegeben. 

Handelt  ee  dcb  dai-um,  bei  beiderseitiger  Hörstörung  die 
qualitative  Differenz  in  der  Perception  beider  Gehörorgane 
festzuBtellen,  eo  wird  die  tönende  Stimmgabel  (c')  in  kurzen  Zwiscben- 
rfiumen  abwechaelnd  vor  das  rechte  und  Unke  Ohr  in  möglichst  gleicher 
Distanz  gehalten  und  der  Kranke  befragt,  auf  welchem  Ohre  er  die  Stimm- 
gabel besser  hört.  In  der  Regel  wird  die  Stimmgabel  auf  dem  achwer- 
hörigeren  Ohre  schwächer  percipirt;  selten  ist  das  Umgekehrte  der  Fall. 
Bei  geringgradigen  Hörstörungen  muBS  die  Differenz  in  der  Perception 
beider  Gehörorgane  durch  möglichst  schwache  Stimmgahel- 
schwingungen  festgestellt  und  auch  hier  die  Zettdifferenz  notirt  werden. 
Bei  dieser  Methode  der  Hörprüfung  beobachtet  man  nicht  selten,  nament- 
lich bei  einseitiger  Mittelohraffection  mit  vermehrter  Spannung  im  Schall- 
leitungsapparate,  da.ts  der  Stimmgabelton  auf  dem  erkrankten  Ohre  bis- 
weilen um  'Ji,  '/'>  sogar  um  einen  ganzen  Ton  höher,  selten  tiefer  percipirt 
wird  als  auf  dem  normalen  Ohre. 

Die  Prüfung  der  Perception  tiefer  nnd  hoher  TOne  dnroh  die  Luft- 
leitoD^  hat  in  neuerer  Zeit  für  die  Differentialdiagnose  der  Mittelohr-  und 
Labjrinthaffectionen  eine  nicht  zu  unterschätzende  Wichtigkeit  erlangt. 
In  einer  grösseren  Arbeit,  welche  ich  1871  (A.  f.  0.  Bd.  VI)  veröffentUchte, 
habe  ich  auf  Grundlage  experimenteller  Untersuchungen  an  der  Leiche  ge- 
zeigt, dass  bei  Scballleitungshindemissen  im  Mittelohre  hohe  Töne  im  Allge- 
meinen besser  gehört  werden  als  tiefe.  Hiedurch  war  die  Prüfung  mit 
hohen  und  tiefen  Tönen  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgezeichnet.  Lucae 
hat  zuerst  auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Prü^mg  mit  tiefen  Stimm- 
gabeln hingewiesen.  £r  fand,  dass  tiefe  Stimmgabeln  bei  Mittelohr- 
affectionen  mit  stark  herabgesetzter  Hörschärfe  für  die  Sprache  schwach 
oder  gar  nicht  percipirt  werden,  dass  hingegen  bei  Labyrinthaffectionen 
die  tiefen  Stimmgabeltöne  selbst  bei  hochgradigeren  Hörstörungen  noch 
ziendich  gut  percipirt  werden  können.  Hieraus  ergibt  sich  nach  Bezold, 
dass  der  Schallleitun^apparat  nur  die  Ueberleitung  der  Schallwellen  des 
unteren  Tbeiles  der  Scala  vermittelt,  dass  dieser  jedoch  fiir  den  oberen 
Theil  der  Tonscala  entbehrlich  ist.  Dem  Ausfall  der  Perception  tiefer 
Töne  ist  daher  eine  wichtige  Bedeutung  für  die  Diagnose  eines  Schall- 
leitungshiademiases  beizumessen. 

Wenn  nun  auch  die  klinische  Beobachtung  ergibt,  dass  im  Allge- 
meinen bei  Schalllcitungshindernissen  hohe  Töne  besser  perci- 
pirt werden  als  tiefe,  und  umgekehrt  bei  Erkrankungen  des  Hör- 
nervenapparates tiefe  Töne  besser  als  hohe,  so  darf  diese  Unter- 
suchnngsmethode  wegen  der  häufigen  Ausnahmen  nur  im  Zusammenhange 
mit  dem  Geaammtergebnisse  der  Krankenuntersucbung  zu  diagnostischen 
Zwecken  verwerthet  werden.  Soviel  kann  jedoch  als  feststehend  ange- 
nommen werden,  dass  die  tiefen  Stimmgabeln  zu  den  werthvollsten 
Prüfungsbehelfen  zur  Oonstatirung  von  Schallleitungshindernissen 
zählen,  da  bei  diesen  nur  ausnahmsweise  tiefe  Gabeln  der  unteren  Scala 
gehört  werden.  Minder  verlässlich  ist  die  Prüfung  mit  hohen  Tönen, 
weil  bei  Mittelohrprocessen  mit  stark  herabgesetzter  Hprfähigkeit  auch  die 
Perception   für  die   obere   Grenze    der   Scala  fehlen   kann    (Burkhardt- 
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Merian,  Rohrer).  Andererseits  wieder  kamt  bei  ausgesprochener  Hör- 
nervenerkranknng  die  Perception  tiefer  Töne  ganz  auefallen, 
während  wieder  nach  meinen  Beobachtungen  ziemlich  häufig  hohe  Töne 
bis  nahe  an  die  obere  Grenze  ihrer  Perceptionsfthigkeit  noch  deutlich 
wahrgenommen  werden. 

Zar  Prülimg  der  Perception  tiefer  Töne  genügt  für  die  meisten 
FäUe  c  ^  128,  doch  bedarf  es  in  einzelnen  Fällen  auch  der  Untersuchung 
mit  0~^  ^  64.  Tiefere  Stimmgabeln,  z.  B.  die  Appunn'sche  mit  O" •  =  32 
and  die  Bezold-Edelmann'sche  erweiaen  sich  nach  meinen  Erfahrungen  für  die 
PTttümg  als  ungeeignet.  Bei  einer  grossen  Anzahl  von  dorch  Schalllei tungs- 
hindenuBse  bedingten  Hörstßrungen  fand  ich,  dass  das  Flattern  dieser 
Gabeln  Tastempfindungan  an  der  Ohrmuschel  und  am  Trommelfelle  hervor- 
ruft,  die  der  Patient  als  Hörempfindung  deutet,  während  die  daran  nach 
oben  anschliessenden  Stimmgabeltöne  sicher  nicht  percipirt  werden.  Zur 
Prnfiing  der  Perception  hoher  Töne  dienen  die  von  Appunn  gefertigten 
Gabeln  c*  oder  c'  (2048  und  4096),  endlich  zur  Prüfimg  der  oberen 
Grenze  der  Scala  das  von  Bnrkbardt-Uerian  (1878)  in  die  Praxis 
eingeführte  und  von   Edelmann  vervollkommnete  Galtonpfeifchen. 

Die  Galtonpfeif e  besteht  aus  einer  schmalen,  gedackten,  c;lindrischen 
Pfeife,  welche  durch  einen  mittelst  Mikrometerschiaube  beweglichen  Stempel  rer- 
kfkrzt  und  TerBngert  werden  kann.  Der  untere  Tbeil  des  Stempels  iat  mit  einem 
Bohlcylincler  in  Verbindung,  der  über  den  Crlinder  der  Pfeife  gestQlpt  iiat.  An 
der  Pfeife  ist  eine  L&ngsscala  zum  Ablesen  der  Zehner,  am  ^hlcyUnder  eine 
nmd  bemm^efflfarte  Sräla  zum  Ablesen  der  Einer  angebracht.  Das  Anblasen 
der  Pfeife  wu-d  durch  einen  mit  ihr  verbundenen  kleinen  Gommiballon  bewerfc- 
st«lligt. 

Nach  Burkhardt-Merian  umfasst  die  Galtonpfeife  etwa«  mehr  als  die 
obersten  drei  Octaven  und  zwar  die  Töne  mit  6461 — 84,000  einfachen  Schwingungen 
in  der  Secnnde.  Daa  Instrument  ist  somit  geeignet,  die  obere  Grenze  der  Per- 
ception sf&higkeit  für  hohe  Töne  festzustellen.  Oberhalb  der  Grenze,  an  der  die 
Perceptionrfähifrkeit  unseres  HCmerven  für  die  höchsten  Töne  der  Pfeife  aufhört 
(40,000  V.),  werden  noch  Schwingungen  erzeugt,  anf  welche  die  empfindlichen  Gas- 
flammen mit  einer  Zuckung  antworten. 

Ausser  der  Galtonpfeife  wird  zur  Prüfung  der  oberen  Grenze  der  H6r- 
perc«ption  von  Blake,  Burkhardt-Merian  und  Rohrer  eine  Serie  König- 
scher  C;linder  von  20,000—100,000  Schwingungen  in  der  Secunde  mit  Interrallen 
von  5000  Schwingungen  empfohlen.  Der  Dorcbmeseet  der  ElangslAbe  betr&gt 
20  mm.  Ihre  L&nge  variirt  nach  den  einzelnen  Tönen  der  Serie.  Der  Appunn- 
sehe  Apparat  zur  Bestimmung  der  oberen  Tongrenze  besteht  aus  11  Stimmgabeln 
mit  2000—50,000  Schwingungen.  Die  Gabeln  werden  durch  einen  Violinbogen 
zum  Tönen  gebracht. 

Die  Prüfung  mit  hohen  Stimmgabeln  und  mit  der  Galtonpfeife  ergibt 
nur  bei  beiderseitiger,  Torgeschrittener  Hörstörung  eii>  sicheres  Resultat. 
Bei  einseitiger  Ohraffection  oder  hei  beiderseitiger  Erkrankung,  wo  die 
Panction  eines  Ohres  niir  in  geringem  Grade  gestört  ist,  ist  das  Prüfunge- 
ergebniss  unsicher,  weil  trotz  sor^kltiger,  lufraichter  Verstopfung  des  nor- 
malen, resp.  des  minder  afficirten  Ohres  die  Perception  der  hohen  Töne 
auf  dem  verschlossenen  Ohre  nicht  ausgeschaltet  werden  kann.  In  einzelnen 
Fällen  tässt  sich  die  Perception  auf  dem  untersuchten  Ohre  durch  Zu- 
leitung des  Tones  mittelst  eines  langen  Hörschlauches  localisiren. 

Die  Perception  hoher  Töne,  insbesondere  der  der  Galtonpfeife,  nimmt 
im  höheren  Alter  in  Folge  der  Rigidität  der  Gelenke  der  Gehörknöchelchen 
und  den  gleichzeitigen  regressiven  Verftuderungen  im  Labyrinth  ab 
(Zwardemaaker).  Ein  Defect  für  die  höchsten  Töne  findet  sich  übrigens 
anch  phy Biologischer  Weise  bei  manchen  Personen  (Tyndall).  Zwischen 
dem  GO.  und  70.  Leben^ahre  wird  g^  constant  nicht  mehr  gehört  (Moos). 
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Nach  Zwardamaaker  liegt   der   obere  Grenzton   in  der  Jagend   bei  e', 
im  Oreisenalter  durchscbnittUch  bei  a'. 

Zur  PrOftiikg  der  Perceptioo  tiefer  und  hoher  Töne,  weniger  zor  Constft- 
timng  von  Tonlücken,  kennen  auch  unter  ümatänden  rnnsikaliiche  Instra- 
mente,  ein  Klavier  oder  ein  Harmonium  benutzt  werden.  Kessel  bedient  sich 
eines  Zungenwerks,  welches  6  Octaven  umfarat. 

c)  Veranch  des  Verfassers  zur  Prüfung  der  Perception  der 
Stimmgabel-Vibrationen  durch  die  Ohrtrompete. 

Der  von  mir  zuerst  aaageführte  Stimmgabelversucb  (8.  53),  wonach 
der  Ton  der  vor  die  NasenöfTnong  gehaltenen  c '-Stimmgabel  (256  Y.*)  im 
Uomente  eines  Scblingactes  an  beiden  Obren  auffallend  stärker  emp^nden 
wird,  eignet  sieb  in  einer  Beihe  von  Fällen  1.  zur  Constatirung  der  Weg- 
samkeit  des  Tubencanals,  2.  zur  Diagnose  eines  ScballleitungsliiiidernisBes 
im  Uittelobre.     Die  Resultate  dieser  Versuche  sind  folgende: 

1.  Bei  einseitigen  Mittelobraffectionen  mit  Impermeabilität 
dea  Tubencanals  in  Folge  von  Schwellung  seiner  Schleimhautansklei- 
dang  oder  durch  Verlegung  mit  Secret  wird  die  vor  die  Nasenöffnangen 
gehaltene  c '-Stimmgabel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  auf  dem  normal- 
hörenden  Ohre  percipirt.  Wird  daher  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit,  bei 
welcher  durch  den  Trommelfellbefund  oder  durch  den  eu  schildernden 
Weber'schen  oder  Rinne'scben  Verauefa  eine  Kittelobrerkrankong  con- 
statirt  wurde,  die  vor  die  Nasenftdnungen  gehaltene  Stimmgabel  auf  dem 
normalen  Ohre  stärker  gehört,  so  kann  hieraus  auf  Impermeabilität 
des  Tubencanals  der  erkrankten  Seite  geschlossen  werden. 

Wird  in  solchen  Fällen  die  Wegsamkeit  des  Tubencanals  durch  den 
Oatheter  oder  durch  das  von  mir  angegebene  Verfahren  hergestellt,  so  wird 
nun  die  vor  die  Nasenöffnungen  gehaltene  Stimmgabel  vorübergehend  oder 
auch  bleibend  auf  dem  erkrankten  Obre  verstärkt  wahrgenommen. 
Diese  Erscheinung  ist  insofern  als  prognostisch  g&nstiges  Symptom  auf- 
zufassen, ala  hieraus  auf  die  wiederhergestellte  Permeabilität  des  früher 
unwegsamen  Tubencanals  geschlossen  werden  kann. 

2.  Bei  jenen  einseitigen  Mittelohraffectionen,  bei  welchen  der 
Eustacb'sche  Canal  nicht  unwegsam  ist,  wird  die  vor  die  Nasenöfhungen 
gehaltene  c '-Stimmgabel  häufig  auf  dem  erkrankten  Ohre  stärker  per- 
cipirt (wie  beim  Weber'schen  Versuch).  Ausnahmen  hievon  sind  nicht 
selten.  Wenn  daher  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  durch  die  Ocular- 
inspection  oder  durch  den  Weber'schen  oder  Rinne'scben  Versuch  ein 
Schallleitungshinderniss  im  erkrankten  Ohre  constatirt  wurde, 
so  kann  aus  der  verstärkten  Perception  der  vor  die  Nasenöffnuugen  ge- 
haltenen c'-Stimmaabel  im  erkrankten  Obre  auf  Permeabilität  des  . 
Tubencanals  dieser  Seite  geschlossen  werden.  Dieses  Symptom  findet  sich 
am  bäafigsten  bei  den  einseitigen  chronischen  Mittelohrcatarrhen,  bei  der 
OtoBclerose  und  oft  genug  auch  bei  den  eitrigen ,  mit  Perforation  des 
Trommelfells  einbergebenden  Mittelobrprocessen,  namentlich  bei  trockenen 
Perforationen  und  bei  geringer  Auflockerung  der  Mittelohrschleimhaut. 

Bei  beiderseitiger  OhrafFection  mit  vorwiegender  Hörstörung 
einer  Seite  ergibt  dieser  Stimmgabelversucb  selten  das  hier  angeführte 
Resultat, 

3.  Bei  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  mit  persistenter  Trommelfell- 
perforation,  bei  Narbenbildungen  am  Trommelfelle,  bei  dünnen  Narben, 
welche  vor  dem  Ostium  tymp.  tubae  ausgespannt  sind,  kann  zuweilen  wäb- 


*)  Hohe  und  tiefe  Stimmgabeln  eignen  sich  za  diesem  Veraucfae  nicht 
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resd  dieses  mit  dem  Schiingacte  verbnndeaeii  Veniuohs  aach  derUnter- 
sadiende  dorcli  den  in  den  Oehörgang  dee  Ej^nken  eingefügten  Anscul- 
tationaschlancli  objectiv  eine  Verstärkung  des  Stimmgabeltones 


4.  Bei  einseitigen  Labyrinthaffectionen,  bei  denen  die 
objectiye  Untersuchung  und  der  ganze  Svmptomencomplex  keinen.  Zweifel 
über  das  Vorhandensein  einer  Hörnervenaffection  aufkommen  lAast,  wird  die 
vor  die  Nasenöffhiuigen  gehaltene  c '-Stimmgabel  sowohl  im  Ruhestände 
der  Ohrtrompete,  als  auch  während  des  Schlingactes  nur  auf  dem  nor- 
malen Ohre  percipirt. 

n.  Profang  der  Horfähigkelt  ffir  die  Sprache. 

Oscar  Wolf  in  Frankfurt  a.  M.*)  hat  das  Verdienst,  durch  zahl- 
reiche und  gründliche  Untersuchungen  sowohl  die  Tonhöhe  des  Gmnd- 
tones  der  einzelnen  Sprachlante  als  auch  die  Entfernung,  in  welcher  diese 
noch  untere chieden  werden  können,  in  grundlegender  Weise  festgestellt 
zu  haben. 

Nach  Wolf  umfasst  die  Sprache  8  Octaven,  vom  C~*  bis  c'.  Dem 
ten  Tone  entspricht  das  K  linguale,  dem  höchsten  das  S.  Als  selbst- 
tönend  bezeichnet  Wolf  die  Laute  E.  linguale,  B,  E,  T,  F,  8,  Scb  und 
G  moUe  im  Gegensatz  zu  den  tonborgenden  L,  M,  N*  und  W.  Die 
selbsttönenden  Lante  besitzen  nach  Wolf  einen  acustiscb  deüntrbaren, 
die  tonborgenden  dagegen  keinen  bestimmbaren  Eigenton. 

Die  Bestimmnng  der  Hörweite  fOr  die  Sprache  zur  Beurtheilung  der 
Hörstönmg  unterliegt  mannigfacher  Schwierigkeit.  Zunächst  muss  hervor- 
gehoben werden,  dasa  die  Vocale  vermöge  ^er  bedeutenderen  Tonstärke 


und  der  grossen  Amplitude  ihrer  Schwingungen**)  in  grösserer  Entfer- 
nung percipirt  werden  als  die  Coneonanten.  D^er  kommt  es,  dass 
der  Kranke  häufig  von  einem  mehrsilbigen  Worte  bloss  die  Vocale  wahr- 


^  die  Consonanten  dagegen  verwechselt  und  bei  Wiedergabe  des 
O^drten  ein  anderes  Wort  aasspricht,  in  welchem  dieselben  Vocale,  aber 
andere  Consonanten  vorkommen  (z.  B.  Vater  statt  Wasser,  Meter  statt 
Kesaer,  Gabel  statt  Tafel,  fratello  statt  capello).  Fernerhin  worden  Wörter, 
in  denen  die  Vocale  mit  heller  Klangfarbe  A,  E  und  I  vorkommen,  leichter 
verstanden  als  die,  in  welchen  die  dunklen  Vocale  0  und  U  enthalten  sind, 
ffiezn  kommt  noch,  dass  die  selbsttönenden  Consonanten  schwieriger  per- 
cipirt werden  als  die  tonborgenden.  Das  Verstehen  der  einzelnen  Wörter 
von  einer  bestimmten  Distanz  hängt  somit  von  der  Art  der  Zusammen- 
setzung der  Vocale  und  Consonanten,  sowie  von  dem  Rhythmus  und  Tonfall 
der  Silben  ab,  weshalb  manche  Wörter  in  ungleich  grösserer  Distanz  per- 
cipirt werden  als  andere. 

Ein  wichtiges  Moment,  weiches  die  Ezactheit  der  Eörprüiung  fUr 
das  Sprachverständniss  beeinträchtigt,  ist  die  sehr  verschiedene  Ton- 
stärke und  Klangfarbe  sowohl  der  gewöhnlichen  Conversations- 
als  auch  der  Plüstersprache  bei  verschiedenen  Individuen  und  die 
Unmöglichkeit,  selbst  bei  sorgfältiger  Uebung,  immer  mit  einer  gleichen 
Stimmstärke  zu  sprechen.    Das  Resultat  der  Hörprüfung  fttr  die  Sprache 

*)  Sprache  und  Ohr.  Acustifch-phyäologische  und  pathologische  Studien 
(Braonschweif  1871)  und  neue  DntenachanKen  Ober  die  Hörprüfung  und  Hör- 
AAmngen.  Axch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilknnde,  Bd.  III.  Ferner  HörprOfunffsvorte 
und  ihr  differentiell  diagnostischer  Werth.  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  XX. 
Die  BSrprfifung  mittelat  der  Sprache.  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  XXXIV. 
**)  Ygl.  A  Politzer'«  einschlägige  Venuche  im  A  f.  0.  Bd.  VI  und  dieses 
Lehrbuch  S.  51. 
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h&nn  daher  keinen  abeoluten,  sondern  nur  einen  relativen  Werth  be- 
deaten. 

Trotz  dieser  U&ngel,  die  der  Hörprüfung  mit  der  Sprache  anhaften, 
muBB  diese  dennoch  als  unnmg&nglich  nöthig  für  die  Beurtheilung  der 
Function Bstömng  und  des  Resultates  der  eingeleiteten  Therapie 
bezeichnet  -werden.  Denn  oft  genug  besteht  ein  auffallendsB  Missverhelt- 
□iss  zwischen  der  Hörweite  für  die  Uhr  (oder  Hörmesser)  und  der  für  die 
Sprache,  so  dass  nicht  selten  v&brend  der  Behandlung  von  Ohrenkranken 
die  Hörweite  tiir  die  TThr  auffällig  zunimmt,  'währönd  die  Diatanz  für  das 
SprachverBt&udnisa  nur  in  geringem  Grade  gebessert  wurde  und  umgekehrt. 
Es  kann  daher  aus  den  Resultaten  der  Hörprüfung  mit  der  TJhr  oder  einer 
anderen  Schallquelle  der  Grad  der  Functionsstörung  ftlr  das  Spracbver- 
ständniss  nicht  beurtheilt  werden.  Da  aber  unser  Streben  bei  der  Behand- 
lung der  Höret&rungen  hauptsächlich  auf  die  Herstellung  oder  Verbesserung 
der  Hörf&higkeit  für  die  Sprache  gerichtet  ist,  so  kann  die  Sprache 
als  Pnifungsmittel  nicht  umgangen  werden. 

Zur  Conetatirung  der  Hörweite  fiir  die  Sprache  {quantitative  Prüfung 
nach  0.  Wolf)  bedient  man  sich  sowohl  der  gewöhnlichen  Conver- 
sations-  als  auch  der  Plüstersprache.  Bei  letzterer  ist  daa  Prüfungs- 
resultat sicherer,  insofeme  als  die  gewöhnlichen  Laute  durch  den  Sprechen- 
den abgedämpft  und  dem  Ohre  Schallwellen  von  weit  geringerer  Differenz 
in  der  öchallstärke  entgegengebracht  werden  als  mit  der  lauten  Sprache 
(0.  Wolf). 

Obwohl  sich  nun  bei  der  Prüfung  mit  Plüstersprache  weit  geringei-e 
Distanzunterschiede  f^  einzelne  Wörter  als  bei  der  mit  lauter  Sprache 
ergeben,  so  prüfe  man,  wo  die  Raumverh&ltnisse  dies  gestatten,  die  Hör- 
distanz sowohl  für  die  Plüstersprache  als  auch  filr  die  Conversations- 
Bprache  und  zwar  deshalb,  weil  ein  bestimmtes  VerhSltniss  zwischen  der 
Hördistanz  beider  nicht  besteht,  somit  aus  der  Hörfähigkeit  für  Flüster- 
^rache  kein  Schluss  auf  die  für  die  Conversationssprache  zu  ziehen  ist. 
Die  Bestimmung  der  Hördi stanz  für  letztere  erscheint  schon  aus  dem 
Grunde  unerlässlich,  weil  die  Conversationssprache  allein  uns  den  Massstab 
für  die  Hörfähigkeit  Im  practischen  Leben  liefert.  Bei  hochgradiger  Hör- 
störung kann  man  sich  nur  der  Conversationssprache  bedienen. 

0.  Wolf  gibt  (1.  c.)  in  einer  Tabelle  eine  schematische  Darstellung  der 
Tonhohe  der  für  die  Hörprüfung  in  Betracht  kommenden  Sprachlaute,  in  einer 
zweiten  Tabelle  der  Distanzen,  in  denen  die  Sprachlaute  noch  deutlich  unterschie- 
den werden  können.  Nach  dieser  wird  A  am  weitesten  (288  m)  gehört,  während 
das  Btumme  H  die  kürxeate  Hördistanz  (10  m)  aufweist.  Zwischen  beiden  Grens- 
punkten  befinden  sich  die  Tonstärk egrOssen  der  übrigen  Sprachlaute.  Yon  diesen 
weisen  die  einfachen  und  zusammengesetzten  Vocale  a,  o,  ei,  e,  i,  eu,  au,  u  die 
grösBte  Distanz  von  288—224  m,  die  Consonanten  Bch,  m,  n,  s  160—140  m,  f,  k, 
t,  r  55—35  m,  b,  g,  h  10  m.  —  Die  von  Wolf  durch  eigene  Prüfung  gewonnenen 
Zahlen  besitzen  indes«  keinen  absoluten  Werth,  da  die  Intensität  der  FlQster- 
sprache  nnd  noch  mehr  die  der  Conversationssprache  bei  verachiedenen  Indivi- 
duen variirt. 

Die  mittlere  normale  Hörweite  für  die  Flüatereprache  in 
mÖglichat  geräoBcUoBem  Räume  beträgt  nach  Cbimani  nnd  0.  Wolf  20—21  m, 
nach  Denker  20—25  m,  nach  Hartmann  und  Siebenmann  25—26  m;  bei 
gewöhnlichem  Tageslärm,  welcher  oft  sehr  störend  die  Spracbperception  beeinfluast, 
20m.  Jankao  fand  10— 12m  für  Worte  und  14— 15m  für  Zahlen.  Nach  Matte 
und  Schnltea  sollen  Zahlen  von  1 — 99  noch  auf  45  m  unterschieden  werden. 
Diese  Differenzen  beweisen  die  grossen  Variationen  in  der  Intensität  der  Flüster- 
^rache.  Barth  unterscheidet  daher  mit  Recht  ein  leises  und  ein  verschärftes 
^flstem.  Wie  gross  der  Unterschied  der  FrOfungsresuItate  für.  die  FlOstersprache 
in  freien  und  geschlossenen  Bäumen  ist,  beweisen  die  Versuche  Biot's  in  Paris, 
der  durch  eine  leere  Waaserröhre  von  1040  m  Länge  ein  Gespräch  in  leisester 
Flüitersprache  fBhren  konnte  (Tyndall). 
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Neben  der  quantitativen  Hörprüfung  ist  es  nach  0.  Wolf  fiir  die 
Differentialdiagnoae  imnmgänglicli  nötfaig,  auch  die  qualitative  Hör- 
m^iiing  für  die  Sprache  vorzunehmen.  Es  handelt  sich  hiehei  um  die 
FeststeUung  der  Hörhreite,  inaofeme  hohe,  mittlere  oder  tiefe  Töne 
der  Sprache,  mit  der  normalen  Perception  verglichen,  gut,  schwierig  oder 
gar  nicht  gehört  Verden.  Nach  der  von  Wolf  vorgeschlagenen  Methode*) 
]ft88t  man  den  Kranken  einestheüa  die  selbsttönenden  Coneonanten  R  lin- 
guale, B,  K,  T,  F,  S,  Seh  nnd  G  molle,  sowie  auch  das  sehr  tiefe  Flüster-U 
fyr  sich  allein  gesprochen  wiederholen,  andererseits  wählt  man  Sprachworte, 
in  welchen  der  zu  prüfende  Laut  prägnant  hervortritt.  Die  tonborgen- 
den Laute  L,  H,  N  und  W  können  bei  Aufstellung  der  Prüfnngeworte 
ausser  Acht  gelaasen  werden.  Der  S-Laut  mit  der  höchsten  Schwingungs- 
zahl wird  namentUch  bei  Sch&llleitungahindernisaen  schlecht  oder 
gar  nicht  gehört,  etwas  besser  der  Sch-Lant.  Das  Ausfallen  des  F-Lautee 
soll  nach  Wolf  bei  Labyriutherhrankungen  vorkommen.  Der  tiefste 
Sprachlaut  ist  nach  demselben  Autor  das  R  linguale  (mit  16  D.  Vibr.) ; 
seine  Perception  fällt  bei  Trommelfelldefecten  häufig  aus.  Der  Ausfall 
der  Perception  dea  B.  linguale  nnd  des  Fl&ster-TT  bei  intactem 
Schallleituninapparate  kann  im  Zusammenhange  mit  den  sonstigen  Ergeb- 
nissen der  Krankenuntersuchung  aU  wichtiger  Anhaltspnnct  mt  die  Dia- 
gnose einer  Labyrintherkrankung  benützt  werden. 

Die  von  0.  Wolf  voi^eschlageueii  und  auch  von  Schwabach  nnd  Bloch 
als  geeignet  erkannten  Hörprüfungeworte  zerfallen  in  drei  Gruppen. 

I.  Gruppe,  a)  Hohe  und  weittragende  Ziachlaute  8,  8ch. 
G  molle. 

Tonstärke  ftlr  da«  normale  Ohr:  Sch-Laut  160  m, 

.      >  .  .     S-Laut  140  . 

.  .      „  .  ,     G  oder  Ch  molle  100   , 

PrfifDiigsworte:    Messer,    Strasse    (gesprochen    wie    Schtrasie),    Säge, 
Keiael,  Strauch,  SchUge,  Essig,  sechs, 
b)  Hohe,  schwache   F-Laute,  F  und  V. 

Tonstärke  des  F-Laute« 55  m. 

PrüfungBWorte:  Feder.  Frankfurt,  Ferdinand,  Friedrieh. 
n.  Gruppe.    Explosivlaute  mittlerer  Tonhöhe;  B-Laut  {Tonhöhe  el), 
K-Laut  (Tonhöhe  d«  bis  dlH),  T-Laut  (Tonhöhe  fisn  bis  üsOl), 
Tonstärke:  K-  und  T-Laut.    .    .    .    Sl  m. 

BLaut U    . 

PrÜfnngsworte:  Teppich,  Tante,  Kette,  Kappe,  Tinte,  Bitte, 
Kuppe. 

m.  Gruppe.    Tiefe  Laute:  ü  (Tonhöhe  f^,  R  linguale  ohne  Stimmton 
iTonhöhe  de*  vorherrBcbenden  Tones  C~*  =  16  Doppelschwingungen  in  der  Secunde). 
Tonstärke:  ü  (flüsternd  gesprochen)    ...    40  m, 

.  R  (Zungenspitzen-R) 35    , 

Das  ü  eignet  sich  wie  auch  die  Qbrigen  Vocale  nur  in  der  FlOaterapracbe 
IQ  differentiell-iUHgDOBtischen  Zwecken. 

Ftflfongiworte:  Ruhe,  Bruder,  Rnhrort,  Reiter,  Ruhm,  Ranch, 
Hundert,  Reise. 

Wohl  etwas  so  weit  geht  Bezold  (Oegeni^rt.  Stand  d.  HörprOf.  S.  29. 
1896],  wenn  er  der  HörprQfnng  mittelst  FlüBterzahlen  eine  gewisse  differentiell- 
<UagnoBtische  Bedeutung  in  Betreff  des  Sitzes  und  der  Natur  der  Erkrankung  zu- 
Epncht     So  soU  mannhaftes  Verständniss  fOr  die  Zahlen  100,  4  und  8  fOr  ein 

•)  Vgl.  auch  Schwabach,  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  31,  S.  82  und 
C.  Bloch,  Ueber  einheitliche  Beseichnungen  der  otologischen  FunctionsprOfungs- 
methoden.    Z.  f.  0.  Bd.  83. 
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SchalUeitungshiDdenuM  «prechen,  schlechtes  G«h5r  tüi  die  Zahlen  5,  6,  7,  20 
fOi  eine  LabyrintherkraiÜEiuig;  bei  uncomplicirtem  Tubenrencbluw  soll  9  Bchlocht 

gehört  werden. 

Da  bei  öfterem  Gebrauche  bestimmter  Prüfungaworte  diese  vom 
Kranken  leicht  errathen  werden,  somit  irrthömlich  auf  eine  Zunahme  der 
Hörweite  durch  die  Behandlung  geschlossen  werden  könnte,  so  müssen  bei 
der  Hörprüfilog  zwischen  den  oben  angeführten  Prüfungsworten 
noch  andere  irrelevante  Worte  eingefligt  werden.  Die  Prüfung 
mit  ganzen  Sätzen  erscheint  deshalb  nicht  r&thlich,  weil  durch  das  Heraus- 
hören einzelner  Worte  der  Sinn  des  ganzen  Satzes  durch  Combination  er- 
rathen werden  kann.  Höchst  unzweckmfissig  ist  auch  die  Prüfung  mit 
Zahlen  allein,  weil  bei  wiederholter  PrüÄtng  durch  Hersushören  der 
Yocale  die  ^nze  Zahl  errathen  wird. 

Für  die  Benrtheilung  der  Hörverbesserung  iur  die  Sprache  durch  die 
Behandlung  können  nur  grössere  BistanznnterBchiede  massgebend  sein. 
Da  jedoch  manche  Worte  in  ungleich  grösserer  Entfernung  verstanden 
werden  als  andere,  so  empfiehlt  es  sich  bei  der  ersten  Prüfung,  die  Distanz 
für  eine  Anzahl  bestimmter  Wörter  festzustellen  und  zu  notiren,  um 
deren  Hördistanz  bei  späteren  Prüfungen  mit  der  ursprünglichen  zu  ver- 
gleichen. Bei  Kindern  darf  mau  sich  uur  weniger  dem  Ideenkreise  des 
Kindes  entsprechender  Worte  bedienen,  weil  Kinder  bei  längerer  Prüfting 
zerstreut  und  ungeduldig  werden. 

Bei  der  Prüfung  der  Hörschärfe  iur  die  Sprache  hat  man  vor  Allem 
darauf  zu  achten,  dass  das  Gesprochene  nicht  vom  Munde  abgelesen 
werde,  da  manche,  namenthch  seit  der  Kindheit  schwerhörige  Kranke 
eine  besondere  Gewandtheit  im  Abseben  der  Sprache  besitzen. 

Jedes  der  beiden  Ohren  muss  gesondert  geprüft  werden 
in  der  Art,  dass  bei  Prüfung  des  einen  Ohres  das  andere  möglichst  luft- 
dicht mit  dem  befeuchteten  Pinger  verschlossen  und  das  zu  prüfende  Ohr 
direct  dem  Sprechenden  zugewendet  ist.  Bei  einseitiger  Schwerhörigkeit 
iushesondere  ist  auf  eine  möglichst  luftdichte  Verschliessnng  des  normal- 
hörenden Ohrs  Bücksicht  zu  nehmen,  weil  sehr  leicht  massig  laut  ge- 
sprochene Worte  in  der  Näh»  des  erkrankten  Ohres  niit  dem  nicht  ge- 
nügend verstopften,  normalen  Ohre,  theilweise  auch  durch  die  Kopfkuochen 
und  durch  die  Tuben  gehört  werden  und  auf  diese  Weise  Täuschungen 
unterlaufen  können.  Man  muss  es  daher  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit 
vermeiden,  in  der  Nähe  des  Kranken  sich  einer  zu  lauten  Sprache  zu  be- 
dienen. Will  man  sich  darüber  Gewisaheit  verschaffen,  dass  der  Kranke 
das  Vorgesprochene  wirklich  mit  dem  kranken  und  nicht  mit  dem  normalen 
Ohre  gehört  hat,  so  kann  man  zur  Gegenprobe  beide  Oehörgänge  fest  ver- 
schliessen  lassen.  Wird  nach  dem  Verschlusse  auch  des  kranken  Ohres 
das  Gesprochene  in  derselben  Distanz  gehört  wie  Mher,  so  kann  man 
mit  Sicherheit  annehmen,  dass  der  Schtdl  in  das  normale  Ohr  eindringt; 
wird  das  Gesprochene  nicht  gehört,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
vor  der  Verstopfung  des  kranken  Ohres  die  Sprache  mit  diesem  gebort 
wurde  (H.  Dennert). 

Um  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  festsugtellen,  ob  die  Sprache  mittelst 
Trommelfell  und  OäiOrknöchelcheu  oder  aber  durch  die  Eopfknocben  und  Ohr- 
trompete percipirt  wird,  bedient  man  sich  am  besten  eines  langen  Hörrohrs,  denen 
Trichter  m  einer  ausaerhalb  der  Hörgreuze  gelegenen  Diatanz  gehalten  wird. 
Wird  das  tu  das  Hörrohr  Gesprochene  nicht  veratanden,  so  kann  die  'Schall- 
leitung  durch  die  GehörknCchetcnen  ausgeschlossen  werden.  Zur  Constatirung,  ob 
das  Gesprochene  per  tubam  gehört  wird,  Iftsst  man  bei  wiederholter  Prüfung  in 
einer  innerhalb  der  Hörgrenze  gelegenen  Entfernung  zeitweilig  den  Hund  und  die 
Naaenöfinungen  fest  achliessen.  £^  Hören  per  tubam  k^n  als  sicher  ange- 
~ 1  werden,  wenn  Wörter,  welche  in  einer  gewissen  Distanz  deutlich  gehört 
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Neben  der  gesonderten  Prüfong  beider  Ohren  empfiehlt  es  eich,  auch 
die  gea&mmte  Hördistanz  beider  Gehörorgane  für  das  Sprach- 
verständniss  festzustellen,  weil  diese  in  den  meisten  Fällen  mit  dem 
Ergebnisse  der  gesonderten  Prüfung  nicht  im  Verh^tnisee  steht  und  weil 
femer  diese  Hördistanz  der  des  practischen  Lebens  entspricht.  IHe  Prüfung 
geschieht  in  der  Weise,  dass  der  Kranke,  den  Blick  auf  den  Boden  ge- 
richtet, mit  dem  Gesichte  genaa  dem  Arzte  gegenübersteht.  Ich  halte 
diese  Methode  der  Bestimmung  der  Hördistanz  &  die  Sprache  vor  und 
nach  der  Behandlung  für  um  so  wichtiger,  als  sie  uns  den  sichersten  An- 
haltspunct  für  den  Orad  der  erzielten  Hörverbesserung  liefert. 

Hier  wären  noch  ewige  die  HöTstArung  fOr  das  SprachveiBtändniaa  be- 
treffende Beobachtungen  anzufahren:  Die  meisten  Kranken  mit  nicht  zu  hoch- 
f  radiger  Höratfirong  verstehen  eine  nicht  zu  laute,  jedoch  deutlich  accentuirte 
prache  besser  als  zu  laute,  rascb  herrorgeatoBsene  Werter.  —  Weibliche  Stimmen 
mit  klarem,  hohem  Timbre  werden  beeaer  verstanden  als  klengloBe,  tiefe  Männer- 
stimmen. —  Die  Qewobnheit  spielt  hierbei  eine  grosse  Rolle;  die  Sprache  Ange- 
höriger oder  Bekannter  wird  nncleicb  leichter  verstanden  als  die  unbekannter 
Personen.  —  Wörter,  die  im  täglichen  Leben  vorkommen,  werden  in  grösserer 
Entfernung  venrtanden  als  selten  gehörte  Wörter;  ein  fremdes  Idiom  weit  schwie- 
riger als  die  Umgangasprache.  —  Auffallend  ist,  bei  sonst  nicht  hochgradiger 
HCrstArung  die  Taubheit  mancher  Kranken  fILr  einzelne,  specielle  Werter.  —  Aus- 
nahmsweise wird  bei  nicht  hochgradiger  EOrstöning  die  Sprache  in  einiger  Ent- 
fernung besser  verstanden  als  in  unmittelbarer  NELhe.  —  In  einzelnen  seltenen 
fallen  wird  FlUstersprache  in  grösserer  Dbtanz  percipict  als  laute  Sprache 
(Bnrkhardt-Herian).  —  Muukaliscbe  Töne  werden  besser  percipirt  ihi  die 
Sprache  {S.  52).  Daher  können  selbst  hochgradig  Schwerhörige  ein  Concert  noch 
voll  gemessen,  w&hrend  sie  auf  das  gesprochene  Drama  l&agit  verzichten  mugsten. 


B.  Pr&fang  der  Peroeption  f&r  die  daroh  die  Eopfknoobeu  dem 
Gehörorgane  zugeleiteten  SoliallwelleiL 

I.  Prtfnng  mit  ühr  und  HÖrmesser. 

Die  Vibrationen  eines  mit  den  Kopfknochen  in  Contact  gebrachten 
Körpers  theilen  sich  dem  ganzen  Kopfknochensysteme  und  solcherweise 
auch  dem  Gehörorgane  mit.  Es  gelüigen  hiebei  die  Schwingungen  auf 
zwei  verschiedenen  Wegen  zum  Labyrinthe;  und  zwar  1.  durch  unmittel- 
bare Fortleitung  von  den  festen  Theilen  auf  das  Labyrinth  und  2.  durch 
Uebertragnng  der  Schwingungen  von  den  Kopfknochen  auf  Trommel- 
fell und  Gehörknöchelchen,  und  von  diesen  zum  Labyrinthe 
(Craniotympanale  Leitung).  Gegen  die  Ansicht  Hensen's  und  Bezold's, 
welche  die  Perception  durch  unmittelbare  Portieitung  der  Schallwellen 
von  den  Kopfknochen  zum  Labyrinthe  als  zweifelhaft  erklären  und  nur 
die  Perception  durch  die  craniotympanale  Leitung  gelten  lassen,  spricht 
die  Thatsache,  dass  bei  gänzlichem  Verlust  des  Trommelfells  und  der 
Knöchelchen  noch  eine  verstärkte  Perception  durch  die  Kopfknochen  be- 
obachtet wird. 

Die  Schallperception  durch  die  Kopfknochen  wird  durch  patho- 
logische Veränderungen  im  Gehörorgane  mannigfach  alterirt  und  man  hat 
es  versucht,  diese  Alterationen  für  diagnostische  Zwecke  auszubeuten. 
Obwohl  nun  der  sog.  Kopfknochenleitung  für  die  Uhr  nicht  jene  wich- 
tige   differentialdiagnostiscne  Bedeutung    beigemessen   werden    kann,    die 
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ihr  von  den  älteren  Oliren&rzten  zaerkannt  wnrde,  so  ist  doch  ila-e 
Früfong  bei  Ohrkranken  insofeme  nnerlässlich ,  als  man  in  maDchen 
Fällen  dorcb  sie  wichtige  Änhattspnncte  flir  die  Diagnose  und  fiir  die 
Prognose  erhält. 

Zur  Prüfang  der  Schallperception  durch  die  Kopfknochen  dient  die 
Taschenuhr,  der  Hörmeseer  und  die  Stimmgabel.  Die  Prüfimg  mit 
der  Uhr,  als  schwächerer  Schallquelle,  kann  nicht  umgangen  werden  in 
Fällen,  in  denen  es  sich  darum  handelt,  festzustellen,  ob  die  Ferceptions- 
fkhigkeit  des  Äcusticus  erhalten  oder  vermindert  ist.  Wird  eine  schwächer 
tickende  Uhr  |>ercipirt,  so  kann  daraus  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
intacte  Perceptionstahigkeit  des  Acnsticns  geschlossen  werden.  Wird  die 
Uhr  gar  nicht,  der  Hörmesser  jedooh  noch  deutlich  percipirt,  so  lässt  dies 
auf  eme  Abnahme  der  PerceptJonsföhigkeit  schbessen,  wobei  allerdings  bei 
Uittelohraffectionen  der  Ausiall  durch  die  craniotympanale  Leitung  in  Be- 
tracht gezogen  werden  muas.  Werden  endlich  auch  die  Schläge  des  Hör- 
messers nicht  mehr  wahrgenommen,  so  kann  eine  hochgradige  Affection 
des  Ferceptionsapparats  angenommen  werden. 

Die  Früfimg  mit  der  Uhr  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  sie 
bei  geschlossenen  Ohrödnungen  an  die  Schläfen,  an  die  Warzen fortsätze 
oder  an  die  Zähne  andrückt.  Von  letzterer  Stelle  wird  die  Uhr  am 
stärksten  gehört,  schwächer  von  der  Stime,  vom  Scheitel  und  vom  Hinter- 
hanpte.  In  analoger  Weise  geschieht  die  Prüfung  mit  dem  Hörmesser, 
dessen  Metallscheibe  an  die  bezeichseten  Stellen  angelegt  wird.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  Ticken  in  dem  der  Prüfung  unterzogenen 
Ohre,  zuweilen  jedoch  von  dem  Ohre  der  entgegengesetzten  Seite 
wahrgenommen . 

Die  Perceptionsfähigkeit  durch  die  K.opfknochen  nimmt 
im  vorgerückten  Alter  in  Folge  der  senilen  Involution  des  Hömerven, 
in  verschiedenem  Grade  ab.  Nach  dem  60.  Jahre  sind  die  Fälle 
nicht  selten,  in  denen  eine  schwach  tickende  Uhr  durch  die  Kopfknochen 
nicht  gehört  wird,  nach  60  Jahren  die  Fälle  selten,  in  denen  sie  noch 
gehört  wird.  Bei  Ohrenkranken ,  die  de,>i  50.  Jahr  überschritten  haben, 
wird  daher  dem  Mangel  der  Schallperception  durch  die  Kopfknochen  nicht 
jene  Bedeutung  beizulegen  sein  wie  bei  jüngeren  Individuen. 

Was  die  Verwerthung  dieser  Prüf ungemethode  in  diagnostischer 
und  prognostischer  Beziehung  anbelangt,  «o  kann  man  nur  bei  objectiv 
nachweisbaren  Mittelohraffectionen  aus  dem  vollständigen  Fehlen 
der  Perception  des  Uhrtickens  oder  des  Hörmeseers  durch  die 
Kopfknochen  auf  eine  gleichzeitige  Verminderung  der  Perceptions- 
fähigkeit  des  Hörnerven  schbessen.  Einen  positiven  diagnosti- 
schen Werth  hat  nach  meiner  Ansicht  diese  Methode  nur  in  solchen 
Fällen,  in  denen  das  Uhrticken,  trotz  bedeutender  Abnahme  der  Hör- 
fähigkeit für  Uhr,  Hörmesser  (Luftleitung)  und  Sprache,  dennoch  durch 
die  Kopfknochen  gut  percipirt  wird.  Wir  können  dann  —  allerdings  nur 
im  Zusammenhange  mit  den  Ergebnissen  der  Stimm  gabeiprüfung  —  mit 
Wahrscheinlichkeit  annehmen ,  dass  die  Hörstörung  durch  ein  Schall- 
leitungshindemiss  und  nicht  durch  eine  Labyrinthaffectlon  bedingt  sei. 
Diese  Prüfungsmethade  hat  aber  auch  insofeme  einen  practischen  Werth, 
als  die  Prognose  ceteris  paribus  sich  günstiger  gestalten  wird  in 
Fällen,  in  denen  die  Perception  fiir  das  Uhrticken  vorhanden  ist, 
als  dort,  wo  die  Perception  durch  die  Kopfknochen  vermindert  oder 
ganz  geschwunden  ist.  £benso  ist  der  Rückkehr  der  bereits 
geschwundenen  Perception  durch  die  Kopfknochen,  z.  B.  bei  manchen 
Formen  von  acuten  Mittelohrentzündungen,  bei  Erschütterungen  des  Laby- 
rinths und  bei  Labyrinth^philis,  eine  günstige  prognostische  Be- 
deutung beizumessen. 
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Die  von  mir  zaerat  beobachtet«  Erscbeinung,  doss  an  manchen  Tagen  die 
Uhr  durah  die  Eopfknochen  gut  gehOrt  wird,  während  an  anderen  Tagen  die 
Perception  ^nzlich  fehlt  (intermittiiende  Ferception),  wird  bowoU  bei  acuten, 
ab  auch  bei  ohronischen  Hittelohraffectionen,  seltener  bei  Labyrintherkrankm^fen 
beobachtet  Dieses  Symptom  ist  theila  in  variabten  anatomiechen  Verftudernngen 
im  mittleren  und  inneren  Ohre,  theiU  im  schwankendes  Spaimui^^srerhEUtniasen 
ia  der  Trommelhöhle  und  deren  secundftrem  Einflnas  auf  den  intraauriculären 
Dmck  im  Labyrinthe  begrOndet. 

II,  Pröfnng  mit  der  Stiaungahel. 

{Schwabach'flcber  Versuch,) 

1.  Praftmg  der  PeroeptionBdaner  durch  die  Eopfknooben.  Schva- 
bach  fand  zuerst,  daes  bei  Schallleitungshinderniseen  in  Folge  von 
Erkrankungen  dee  äusseren  und  mittleren  Ohres  eine  mit  den  Kopf  knochen 
in  Berührung  gebrachte  schvingende  Stimmgabel  länger  percipirt  wird 
als  im  normalen  Zustande*),  dass  hingegen  bei  Erkrankungen  des 
HörnerTenapparates  die  Perception  gegenüber  der  des  normalen  Ge- 
hSrorgana  verKürzt  ist.  Wir  besitzen  hiemit  eine,  wenn  auch  nicht 
immer  zutreffende  Methode,  die  veränderte  Perceptionsfähigkeit  des  HSr- 
nervenapparates  in  pathologischen  Fällen  zu  prüfen. 

Zur  Prüfung  der  Stimm^belperception  durch  die  Eopfknochen  benfltze 
ich  die  c'-  (256  V.)  Stimmgabel;  andere  c  =  128  V.  oder  eine  Gabel  mit  100  V. 
(Bonnier),  zur  Be«timmung  der  Perception  hoher  TOne  mehrere  hohe  Stimmgabeln 
von  c*  bis  0*.  Tiefe  Gabeln  eignen  sich  deshalb  nicht  zur  Untersuchung,  weil  die 
durch  die  groBSCn  Eicursionen  der  Oabelzinken  hervorgerufene  ErschOtterung  der 
Schädelknochen  eine  Tonempfindung  vortäuschen  kann.  Aue  diesem  Gründe  soll 
man  sich  at«ts  auch  einer  gut  gearbeiteten  c'-Stimmgabel  bedienen,  welche  nicht 
nnr  frei  von  Obertfinen  irt,  sondern  auch  keine  Erschütterungen  dee  Schädels  be- 
wirkt. Eajser  setet  die  Stimmgabel  aaf  die  Mitte  eines  Eolzstabes  an,  welcher 
den  WarzenforUatz  dee  Patienten  und  des  untersuchenden  verbindet. 

Die  Perceptionsdaner  durch  die  Eopfknochen  wird  auf  zweierlei 
Weise  geprüft,  je  nachdem  im  speciellen  Falle  auf  verlängerte  oder  ver- 
kürzte Perception  untersucht  wini.  Im  ersteren  Falle  setzt  der  Unt er- 
suchende die  schwingende  StinmigabeL  an  den  eigenen  Warzenfort- 
satz an.  Im  Momente,  wo  diese  hier  abklingt,  wird  nun  die  Oabel  an 
den  Warzenfortsatz  des  Kranken  angelegt.  Sört  der  Kranke  die 
Stimmgabel  durch  den  Kopfknochen  l&nger  als  das  normale  Ohr  des  Unter- 
suchenden, so  wartet  man  so  lange,  bis  der  Kranke  den  Moment  angibt, 
in  welchem  die  Perception  ach  windet,  und  notirt  die  Secundenzahl  vom 
Abklingen  des  normalen  Ohres  bis  zu  dem  am  kranken  Ohre. 
Findet  man  die  Perceptionsdaner  verkürzt,  so  wird  die  Stimmgabel 
zuerst  auf  den  Warzenfortsatz  des  Kranken  angesetzt  und  im 
Momente,  in  dem  der  Ton  dem  Patienten  abkhngt,  mit  dem  Warzen- 
fortsatze  des  Untersucheaden  in  Berührung  gebracht  und  die  Se- 
cundenzahl bis  zum  Schwinden  der  Perception  festgestellt.  Bei  einseitiger 
OhraflFection  oder  bei  beiderseitiger  Ohrerkrankung,  jedoch  mit  geringer 
Hörstömng  einer  Seite,  liefert  diese  Methode  unsichere  Resultate,  weil  die 
gleichzeitige  Perception  auf  dem  normalen  resp.  auf  dem  minder  erkrankten 
Ohre  unsichere  Angaben  des  Patienten  veranlassen**). 


•)  Nach  Bing  wird  die  Perceptionsdaner  des  Stirn mgabeltones  (c')  im 
normalen  Ohre  verlängert,  wenn  der  äussere  Qehörgang  mit  dem  Finger  ver- 
stopft wird. 

**)  Nach  Siebenmann  schwankt  selbst  bei  obrgesunden  Individuen  des* 
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Obwohl  nns  meiner  Ansicht  nach  diese  Uethode  filr  sich  allein  nur 
in  eclatanten  F&Uen  zur  Differentialdiagnose  zwischen  Hittelohr-  und  Laby- 
rinthafiection  herangezogen  werden  kann  (insofern  aach  bei  Mittetohr- 
erkranbnngen,  welche  mit  Affection  des  HCmervenapparates  complicirt  sind, 
die  Ferceptionsdaner  dorch  die  Kopfknochen  stark  verkürzt  sein  kann), 
so  bietet  sie  dennoch  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  in  prognoatischBr 
Beziehnng  wichtige  Anhaltspunkte.  In  diagnostischer  Hinsicht  insofeme, 
als  die  verlängerte  Ferceptionsdaner  bei  ausfallendem  (negativem) 
Rinne  die  Diagnose  eines  SchallleitungBhindernisBe&  und  anderer- 
seits eine  verkürzte  Ferception  bei  positivem  Kinne  (bei  hoch- 
gradiger Hßrstömng  für  die  Sprache)  die  Diagnose  einer  Hömerven- 
erkranbnng  wesentlich  nnterstützt.  In  letzterem  Falle  mnss  eine  Hömerven- 
erkranknng  mit  um  so  grosserer  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden, 
je  grösser  das  Zeitintervall  zwischen  dem  Schwinden  der  Ferception  am 
Warzenfortsatze  des  Kranken  und  dem  des  Normalen  ist. 

Auch  in  prognostischer  Beziehung  ist  der  Schwabacb'sche 
Versuch  von  Werth,  insofeme  als  die  Prognose  in  Bezug  auf  Verlauf 
und  Behandlungsresultat  sich  günstiger  gestaltet  in  den  F&Uen,  in  denen 
die  Ferceptionsdaner  durch  die  Kopfknochen  verlängert,  als  dort,  wo  sie 
verkürzt  ist. 

2.  Der  Weber'Bche  Veranch.  Prüfung  auf  Lateralisation  der 
Ferception  des  Stimmgabeltones  von  der  Medianlinie  des 
Schädels.  E.  H.  Weber  fand  zuerst,  dass  eine  anf  den  Scheitel 
angesetzte  schwingende  Stimmgabel  vorzugsweise  auf  dem  Ohre  per- 
cipirt  wird,  dessen  äussere  Ohr&ffnnng  mit  dem  Pinger  ver- 
schlossen ist.  Die  verstärkte  Schallempfindung  wird  bedingt:  1.  durch 
verstärkte  Besonnanz  des  äusseren  Gehörgangs,  2,  durch  Reflexion  der  von 
den  Kopfknochen  auf  die  Luft  des  äusseren  Oehörgangs  übertragenen 
Schallwellen  auf  Tronunelfell  und  Gehörknöchelchen,  8.  aurcn  die  veränderte 
Spannung  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen*)  (Politzer). 

Der  Weber'sche  Versuch  hat  sich,  in  Oombination  mit  den  anderen 
Prüinngsmethoden  als  werthvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  den  Krank- 
heiten des  Gehörorgans  bewährt.  Die  klinische  Beobachtung  zeigt  nemhch, 
dass  in  der  HehrzaJil  der  Fälle  von  einseitiger  Ohrerkrankang,  in 
denen  die  Schallleitung  zum  Labyrinthe  durch  pathologische  Veränderungen 
im  äusseren  Gehörgange  oder  im  Hittelohre  behindert  ist,  die  an 
die  Medianlinie  des  Schädels  angesetzte  Stimmgabel  vorzogsweise  und 
verstärkt  anf  dem  Ohre  percipirt  wird,  in  welchem  sich  die  patho- 
logisch-anatomische Verändernng  befindet,  voraussetzt,  dass 
nicht  gleichzeitig  das  Labyrinth  in  solchem  Grade  afScirt  ist,  dass  die 
Ferception  der  Stimmgabelschwingungen  durch  den  Hömerv  tlberhaupt 
ausgeschlossen  ist. 

Dasselbe  beobachtet  man  auch  häufig  bei  beiderseitiger  Hittel- 
ohraffection  mit  ungleichgradiger  Hörstörung;  doch  kommen  hier, 
wie  wir  sehen  werden,  häuflge  Ausnahmen  vor,  indem  die  Stimm«ibel 
nicht  auf  dem  schwerhörigeren,  sondern  auf  dem  minder  afGcirten  Ohre 
vorwiegend  percipirt  wird.  Bei  den  beiderseitigen,  chronischen  Mittelohr- 
affectionen  hat  daher  der  Weber'sche  Versuch  nur  einen  beschränkten 
Werth. 

Hingegen  wird  bei  den  Krankheiten  des  Hörnervenapparates 

■elben  Altem  die  PerceptionBdaueT  durch  die  Kopfknochen  innerhalb  gewisaer 
Qrenzm.  Dennert  findet  üe  abbängig  vom  Alter,  BcBchaffenheit  der  Seidel- 
knochen,  OrSne  der  Hohlräume. 

*)  YgL  meine  Abhandlung  ,Ueber  Schallleitung  durch  die  Kopfknochen*. 
(A.  f.  O.  Efl.  I,  S.  318.) 
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—  Toransgefletzt,  dase  diese  nicht  mit  einer  Affection  des  Sasseren  und 
mitüereii  Ohres  complicirt  sind  —  die  auf  die  Medianlinie  des  Schädels 
angesetzte  Stimmgabd  nicht  auf  dem  afficirten,  sondern  auf  dem  normalen 
Ohre  stärker  percipirt*). 

Zum  Weber'scben  Versache  wird  am  zveckmAsaigsten  eine  c'-  (256  7.) 
Stimmgabel,  frei  von  Obertdnen,  benAtzt.  Bei  unsicherem  Resultate  kann  man 
sich  auch  tieferer  Gabeln  bedienen,  hiu^^en  muss  der  Gebrauch  hoher  Stimm- 
gabeln lu  diesem  Versuche  vermieden  werden,  weil  diese  h&u£g  ein  ganz 
entgegengesetztes  Resultat  liefern  als  c'  und  tiefere  Qabeln. 

Der  Weber'sche  Versuch  wird  in  der  Weise  ausgeflihrt,  daas  man 
die  Stimmgabel  am  Griffe  fasst,  die  eine  Zinke  an  ein  Oberpoletertes  Holz- 
stück  oder  an  die  Volarääche  der  Hand  anschlägt,  tmd  das  untere  Qriff- 
ende  auf  die  Hedianlinie  des  Scheitels  ansetzt.  Wo  die  Früfiing  vom 
Scheitel  aus  kein  bestimmtes  Resultat  ergibt,  empfiehlt  es  sich,  das  Oriff- 
ende  entweder  an  die  Medianlinie  der  Oberlippe  gegen  die  Schneidezähne 
oder  an  die  Medianlinie  des  Unterkiefers  anza(£r&cken,  von  welchen  Stellen 
ans  die  Lateralisation  der  Tonempfindung  öfter  richtiger  angegeben  wird 
als  vom  Scheitel  aus  (Edwin  v.  Hillingen). 

Bei  zweifelhaftem  Resultate  tritt  das  Prävaliren  der  Tonempfindong  in  einem 
Ohre  deutlicher  hervor,  wenn  die  Enden  eines  Otoskops  in  beide  GehOr^^ge  ae- 
eteckt  werden.  Am  beatinuntest«n  lauten  die  Angaben  des  Kranken  Ober  das 
Vorwalten  der  Tonempfindung  auf  einem  Ohre  bei  einseitiger  Ohraffection, 
minder  luverlissig  bei  beiderseitiger  Ohrerkrantung.  Hier  findet  man  Öfter,  be- 
Moders  bei  beiderseitigen  chronischen  MittelohrafFectionen,  dass  die  Stimmgabel 
entweder  gleichm&siig  in  beiden  Obren  oder  vom  Scheitel  auf  dem  einen,  von 
den  Kiefern  oder  der  Naaenworzel  anf  dem  anderen  Ohre  stBxker  percipirt  wird**). 
Vom  Tuber  parietale  aAs  wird  schon  im  normalen  Zustande  aer  Ton  auf  dem 
entgegengesetzten  Ohre  percipirt 

Der  Weber'sche  Versuch  besitzt  demnach  nur  in  den  PäUen 
einen  diagnostischen  Werth,  in  denen  die  positive  Angabe 
des  Kranken  vorliegt,  daas  die  Ferception  der  Stimmgabel  von  irgend 
einem  Punkte  der  Uedianlinie  des  Scb&dels  vorwiegend  gegen  das 
allein  oder  st&rker  afficirte  Ohr  lateralisirt  wird.  Wir  können 
dann  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  Schallleitnngshinderniss 
Bchliessen.  Hingegen  hat  die  Angabe  der  Lateralisation  der  Stimm- 
gabelperception  durch  die  Eopfknocben  gegen  das  normale  oder  besser 
hörende  Ohr  nur  einen  geringen  Werth,  da  dies  ebensowohl  hei 
Mittelohrafiectionen,  als  auch  bei  Labyriutlierkranknngen  beobachtet  wird. 
Bei  letzteren  kann  dieses  Symptom  nur  im  Zusammenhange  mit  dem  Causal- 
moment  und  mit  dem  Ergebnisse  des  Rinne'schen  und  Schwabach- 
schen  Versuchs  diagnostisch  verwerthet  werden***). 


*)  Das  StärkerhOren  der  Stimmgabel  durch  die  Kopfknochen  anf  dem  affi- 
cirten Ohre  bei  einseitiger  Ohraffection  war  schon  den  älteren  Ohrenärzten  be- 
kannt, nur  wurde  es  als  Symptom  von  Verst^fung  des  Gehörorgans,  der  Trommel- 
höhle und  des  Labyrinths  aufgefasst  (E.  Schmalz,  Erfahrungen  über  die 
Krankheiten  des  GehOrs.  Leipzig  1846). 

**)  Wird,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen  habe,  bei  einsmlügen  Schallleitongs- 
hindemissen  der  GehOrgang  des  normalen  Ohres  mit  dem  Finger  verstopft,  so 
springt  häufig  die  verstärkte  Tonempfindung  der  schwingenden  Stimmgabel  von 
lum  Hchweriiörigea  anf  das  gesunde  Ohr  über,  um  nach  £ntfernung  des  Fingers 
aus  dem  GehSrgange  wieder  auf  das  schwerhörige  Obr  zurOckzugehen.  Es  geht 
danns  hervor,  das«  das  Deberwiegen  der  Schallempfindung  in  einem  Obre 
die  Scfaallempflndnng  im  anderen  Ohre,  trotz  gleich  starker  SchalUufoht  su  beiden 
GebSrorganen,  verdrängen  kann. 

***)  Vgl.  GeIH,  De  la  valeor  semiotique  de  l'^reuve  du  diapaeon  Terteic. 
Congresabericht.    Basel  1885. 
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Dm  Reeviltat  der  FrOfuDg  mit  Uhr  und  Sümmgabel  ist  lAnfig  ein  umge- 
kehrtes, indem  auf  jener  Seite,  auf  weicher  die  Perception  der  Stimmgabel  vom 
Scheitel  pravalirt,  die  aa  die  Schläfe  derselben  Seite  angedrückte  Uhr  gar  nicht 
oder  viel  schwächer  percipirt  wird,  bJb  auf  dem  anderen  Ohre.  Der  Qmnd  hievon 
liegt  meiner  Ansicht  nach  zum  grossen  Theile  in  der  verBchtedenen  Schallintenaität 
der  Uhr  und  Stimmgabel,  da  in  solchen  Fällen  nicht  selten  ein  auf  den  Scheitel 
gesetztes  Metronom,  dessen  Schläge  dem  vielfach  verstärkten  ührticken  gleichen, 
ebenfalls  auf  dem  erkrankten  Ohre  vorwiegend  ^ehCrt  wird. 

Alt  gibt  zur  Bestimmung  eines  Schallleitungshmdemisses  folgenden  Terench 
an:  Wenn  man  bei  geachloaaenem  Munde  einen  Ton  singt  oder  summt, 
so  wird  bei  Yorhandeneein  eines  SchalHeitungahindernissea  der  Ton  wie  beim 
Weber'schen  Versuch  gegen  das  afficirte  Ohr  lateralisirt.  Dieser  Versuch  ist 
wohl  öfter  mit  dem  Weber'schen  übereinstimmend,  häufig  jedoch  ergibt  dieser 
Versuch  kein  Resultat. 

3.  Der  Rinne'Bohe  Versoob.  Combinirte  Prüfung  der  Luft- 
tind  EopfknocbeDleitung.  Lässt  man  eine  auf  den  Warzeufortsatz 
oder  eine  andere  Stelle  des  Schädels  angesetzte  Stimmgabel  so  lange  ab- 
schwingen, bis  der  Ton  nicht  mehr  gehört  wird,  und  nähert  maa 
hierauf  die  Zinken  der  nicht  wieder  angeschlagenen  Stimmgabel 
dem  Ohre,  so  wird  im  normalen  Znstande  der  Ton  von  Neuem  ge- 
hört. Das  normale  Ohr  hört  somit  den  Stimmgabelton  länger  durch  die 
Luft,  als  durch  die  Eopfknochen.  Hob  nennt  dies  den  positiven  Rinne- 
schen Versuch. 

In  einer  1855  erschienenen  physiologischen  Arbeit*)  hat  ßinne  diesem 
Versuche  einen  allgemein  diagnostischen  Werth  vindicirt,  indem  er  annahm, 
dasB  bei  jenen  Hörstörungen,  bei  denen  die  Stimmgabel  stärker  und  länger 
durch  die  Kopfknochen  gehört  wird,  als  vor  dem  Ohre,  eine  Störung 
am  achallleitendeu  Apparate  vorliegt.  Ea  wird  dies  als  negativer 
Binne  bezeichnet.  Bei  OhrafTectionen  hinge^n,  bei  denen  die  Stimm- 
sabel  länger  vor  dem  Ohre  als  durch  die  Kopfkuocheu  percipirt  wird 
(positiver  Binne),  kann  nach  Binne  eine  Erkrankung  des  Hörnerven- 
apparates  angenommen  werden.  Lucae  gebührt  das  Verdienst,  diesen 
von  den  Practikem  bis  dahin  unbeachteten  Versuch  in  die  Ohrenheilkunde 
eingeliihrt  zu  haben,  und  wurde  dessen  wichtige  diagnostische  Bedeutung 
durch  Sectionsbefunde  von  Politzer,  Bezold  u.  A.  erwiesen*'). 

Trotzdem  nun  der  diagnostische  Werth  dieses  Versuchs  in  bestimmte 
Grenzen  eingeengt  wurde,  so  muss  doch  zugegeben  werden,  dass  er  in 
einer  Reihe  von  Fällen  sehr  werthvolle  Anhaltspunkte  Uefert,  insofeme 
man  Öfter,  bei  Mangel  anderweitiger  objectiver  8}>mptome,  durch  den 
Rinne'schen  Versuch  die  Differentialdiagnose  zwischen  Mittelohr-  und 
Hömervenerkrankung  zu  stellen  vermag.  Stets  jedoch  ist  dieser  Versuch 
in  seinen  Beziehungen  zum  Gesammtergebnisse  der  Krankenuntersuchung, 
namentlich  zum  Grade  der  Schwerhörigkeit  iur  die  Sprache  zum  Weber- 
schen  und  Schwabach'schen  Versuch  (S.  125)  und  zur  Perception  hoher 
und  tiefer  Töne  zu  berücksichtigen. 

Die  allgemeinen  Resultate  dieses  Versuchs  lassen  sich  in  Folgendem 
zusamme  nfassen : 

♦)  Prager  Vierteljahnschrift  Bd.  I.  1855.  S.  72- 

**)  Brunner,  Z.  f.  0.  Bd.  XUI,  S.  263.  —  Beiold,  Grklärungsvenuch  t. 
Verhalten  d.  Luft-  n,  Knochenleitung  beim  Rinne'schen  Versuch.  München  1885. 
—  Roosa,  Archivea  of  Otolofn-.  188*.  —  Emmerson,  Z.  f.  0.  Bd.  Xlll.  S.  58.  — 
Schwabach,  Z.  f.  0.  Bd.  XIV,  S.  64.  —  Politzer,  Bericht  d.  Vers.  sOddeutecfaer 
n.  schweizer.  Ohrenänte.  München  1885.  —  Eitelberg.  Z.  f  0.  Bd.  XVI.  —  Roh- 
rer, Der  Rinne'sche  Versuch  u.  sein  Verhalten  zur  Hörweite  u.  zur  Perception 
hoher  TOne.  Zürich  1885.  Eine  den  Gegenstand  erschöpfende,  verdienetrolle  Mo- 
nographie. 
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1.  Der  Rinne'ache  Versuch  erweist  sich  als  wichtiger  diagnoBtiacher 
Behelf  bei  den  mit  bedeutender  Höratörung*)  verbundenen  Scball- 
leitnngshindemifisen,  bei  denen  andere  objective  Merkmale  für  die  Diagoose 
fehlen.  Der  Binne'sche  Vereuch  ist  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  negativ, 
Tomisgesetzt,  daas  keine  schwere  Complication  mit  einer  Höraervenaffection 
vorliegt. 

2.  Der  negative  Rinne  lässt  um  so  bestimmter  ein  Schalllei- 
tangshindernise  annehmen,  je  grösser  die  Zeitdauer  zwischen 
dem  Abklingen  der  Stimmgabel  vor  dem  Ohre  und  dem  Ab- 
klingen vom  Warzenfortsatze  aus  iat.  Gestützt  wird  die  Diagnose 
duixh  den  Ausfall  der  Perception  der  tiefen  Töne  und  das  reuitive 
Besaerhören  hoher  Töne;  femer  durch  die  verlängerte  Perception 
des  Stimmgabeltones  durch  die  Kopfknochen  (Schwabach)**). 
Bei  einseitiger  Hörstörung  l&sst  der  negative  Rinne  um  so  sicherer  aof 
ein  SchaUleitungshinderniss  schliessen,  wenn  gleichzeitig  beim 
Webor'achen  Versuch  die  Perception  gegen  die  erkrankte  Seite  late- 
ralisirt  wird. 

8.  Bei  Mittelohraffectionen  mit  geringgradiger  Hörstörung 
hat  der  Rinne'sche  Versuch  nur  einen  geringen  diagnostischen 
Werth,  da  er  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  positiv  ist.  Dasselbe 
ist  nicht  selten  der  Fall  bei  den  eitrigen,  mit  Perforation  des  Trommelfelle 
verbandenen  Mittelohraffectioaen.  Brühl  fand,  dass  beim  Gebrauche 
tiefer  Stimmgabeln  der  Binne'sche  Versuch  auch  bei  wenig  hochgradiger 
HSrstörung  negativ  ansfollen  kann. 

4.  Bei  einseitigen  Mittelohraffectionen  mit  hochgradiger 
Hörstörung  ist  der  diagnoatiache  Werth  des  Weber'schen  Versuchs 
höher  zu  ateUen  als  der  des  Rinne'schen. 

5.  Bei  alten  Individuen,  bei  denen  im  Allgemeinen  die  Peroeptions- 
daoer  durch  die  Kopfknochen  verkürzt  ist  (Liebermann),  liefert  der 
Rinne'sche  Versuch  näufig  kein  bestimmtes  Resultat. 

6.  Desgleichen  bleibt  das  Prüfungsresnltat  beim  Rinne'schen  Ver- 
such häufig  unentschieden  bei  den  mit  vorgeschrittener  Hömervenaffection 
complicirten  chronischen  Mittelohrerkrankungen. 

7.  Wo  bei  hochgradiger  Hörstörung  der  Rinne'sche  Versuch 
positiv  ist,  lässt  sich  nur  dann  eine  Hörnervenerkrankung  annehmen, 
wenn  zugleich  das  Oesammtergebniss  der  Untersuchung:  das  Causalmoment, 
der  Verlauf  und  die  Symptome  für  eine  Erkrankung  des  Hömervenapparates 
sprechen.  Gestützt  wird  die  Diagnose  durch  die  gleichzeitige  starke  Per- 
ceptionsabnahme  der  oberen  Grenze  der  hohen  Töne  bei  verhslt- 
nissmässig  guter  Perception  tiefer  TCne  und  durch  die  verkürzte 
Stimmgabelperception  durch  die  Kopfknochen. 

Die  Thatsaohe,  daaa  in  Ausnahmsfällen  der  Rinne'sche  Versuch  bei 
Mittelohraffectionen  mit  hochgradiger  Hörstörung  positiv,  bei 
schweren  Formen  von  Labyrintherkrankung  hingegen  negativ  sein 
kann,  beeinträchtigt  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  den  >Verth  dieses  Ver- 
suchs, wenn  er  in  Combination  mit  den  anderen  Prüfiingsmethoden  zur 
Stellung  der  Diagnose  herangezogen  wird. 


*)  Nach  Lucae  kann  der  Rinne'sche  Venach  erat  diagnostiBch  verwerthet 
werden,  wenn  die  HOrweite  für  FlOaterep räche  mindeatetiB  auf  1  m  herabge- 
nmken  ist 

**)  Bei  chronischen  Mittelohraffectionen  mit  eecmkdärer  Labyristhaffection 
kamt  bei  verkOnter  Perception  durch  die  Eopfknoohen  der  Hinne'sche  Versuch 
negativ  atufallen. 

PalitE«r,  Lebrbneh  der  Ohrenheilknnde.    4  /luü.  9 
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tMreai,  ab  dabei  die  Loftleitnng  nicht  auageBcblosBen  werden  kann.  Die  PrUfuDg 
mit  tiefen  Qabetn  ist  m  venneiden,  weil  die  Erschottening  der  Sch&delknochen 
mit  der  Tonempfindnng  verwecbBelt  werden  kann. 

Die  Frflfung  g^chieht  in  iweierlei  Weise:  1.  indem  man  die  scbwingende 
Stimmgabel  ao  lauge  vor  du  Ohi  bält,  bia  der  Kranke  den  Moment  des  Abklingens 
angibt,  worauf  »ogleicb  der  Stiel  der  Qabel  auf  den  Waraenfortaatz  angesetzt  und 
dem  Kranken  gesagt  wird,  ancb  hier  den  Moment  des  Abklingens  anzugeben. 
Die  Zeitdifferenz  zwischen  dem  Abklingen  des  Tones  vor  dem  Obre  und  dem 
am  Warzenfortsatze  muM  naeh  Seounden  gemessen  und  notirt  werden.  Dieser 
Vorgang  wird  gewOhnlicb  bei  Untermchung  von  Schallleitangshindemissen  beob- 
BtÄtet.  2.  Die  schwingende  Gabel  wird  znerst  auf  den  Warzenforteatz  angesetzt, 
im  Momente  ihres  Abklingens  vor  das  Ohr  gehalten  und  die  Zeitdifferenz  zwischen 
dem  Abkliwen  des  Tones  am  Warzenforteatze  und  vor  dem  Ohre  nach  Secunden 
gemessen.  Nach  dieser  Methode  wird  beim  positiven  Rinne  untersucht.  Wird  in 
einem  and  demselben  Falle  nach  beiden  Methoden  geprüft,  so  erh&lt  man  bezOg- 
lich  der  Zeitdifferenz  vetschiedeDe  Resultate  (Bing).  StOrende  Momente  beim 
Riune'achen  Versuch  sind  das  snweilen  vorkommende  NachtCnen  des  Stimmgabel- 
tonea  im  Ohre  nnd  das  HinDberhOren  der  Stimmgabel  auf  die  entgegengesetzte 
Seite.  Letzteres  läset  sich,  wenn  auch  nicht  immer,  dadurch  hintamialten ,  das« 
der  Gabelstiel  nicht  senkrecht  aof  den  Proc.  mast.  angesetzt,  sondern  deren  Längs- 
seite an  den  Wanenfortsatz  augedrttckt  wird. 

4.  Der  GeUä'sohe  Versuch  (Freseions  centrip^tes).  Wird  im  normalen 
Zustande  die  Luft  im  äusseren  Oehörgange  durch  den  Siegle'eclien 
Trichter  oder  durch  einen  mit  einer  Olive  montirten  Ballon  verdichtet, 
ao  wird  der  Ton  einer  auf  den  Scheitel  angesetzten  schwingenden  Stimm- 
gahel  merklich  abgeschwächt.  Diese  Abschwächung  ist  die  Folge  des 
-jeateiserten  LabTnnthdmckes,  indem  hiebei  Trommeffell  und  Kette  der 
iehörEnöchelchen  mit  der  Steigbügelplatte  nach  innen  gedrängt  werden. 
Daaa  gleichzeitig  auch  die  atärkere  Anspannung  des  Schal&eitungsapparates 
zur  Abachwächung  der  Tonempändung  beiträgt,  ist  ausser  Zweifel  Be- 
steht nun  in  einem  Falle  ein  Schallleitungshinderniss,  z.  B.  eine 
Ankylose  des  Steigbügels,  ao  bleibt  nach  Oellä  der  Stimmgabelton  wäh- 
rend des  Yerauchs  unverändert,  ist  hingegen  das  Labyrinth  aüGcirt 
nnd  der  Steigbügel  beweglich^  so  wird,  wie  im  normalen  Znstande  hei 
jeder  LufWerdichtung  der  Stmungabelton  abgeschwächt.  Nebstdem 
wird  bei  Labyrinth anectionen  durdi  Steigerung  des  Lahyrinthdrucks  bei 
diesem  Yerauche  öfters  ein  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochener 
Schwindel  hervorgerufen. 

Störende  Momente  beim  Gell^'schen  Versuch  sind  das  Abklingen 
der  Stimmgabel  und  die  oft  nnverläaalichen  Angaben  des  Kranken. 

Der  G-elH'ache  Vereuch  läast  sich  im  ^gemeinen  nur  bei  hoch- 
gradigen Höratörungen  diagnostisch  verwerthen,  bei  denen  er  —  wenn 
auch  nicht  constant  —  ein  poaitives  Resultat  ergibt.  Hingegen  leiatet  dieser 
Versuch  wenig  bei  Hftretörungen  geringeren  Grades,  weil  bei  leichten 
MittelohrafiFectionen  der  Stimmgabelton  durch  die  Luftverdichtung  im. 
äusseren  Gehörgange  ebenso  abgeschwächt  wird,  wie  bei  LabyrinthafFectionen. 
Der  Gell^'sche  Versuch  stimmt  häufig  mit  dem  Resultate  des  Rinne'schen 
Experiments  überein  (nach  Rohrer  in  '/le  der  Fälle);  wo  daher  durch 
Letzteren  allein  oder  in  Gombination  mit  anderen  Kethoden  die  Diagnose 
sicher  gestellt  wurde,  wird  nkan  auf  die  Prüfung  mit  dem  GelH'schen 
Versuch  verzichten  können.  Andererseits  ist  hervorzuheben,  dass  man  in 
einzelnen  Fällen,  in  denen  die  anderen  Stinungabelprüfongen  bei  hoch- 

&  radigen  Hörstörungen  kein  bestimmtes  Resultat  liefern,  durch  den 
ell^^chen  Verauch  zuweilen  ein  positives  Ergebniss  erhält  (Bloch, 
O.  Oell^),  und  ich  möchte  hier  neben  den  früheren  diagnostischen  Mo- 
menten besonderes  Gewicht  auf  den  schon  bei  geringem  Drucke  eintreten- 
den Schwindel  legen,  durch  den  die  Diagnose  einer  Labyrinthaffection 
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geatötzt  wird.  Schwindel  und  Abschwächung*  des  Stimm^beltoDea  beim 
Gellö'scben  Versuch  können  aber  ancb  bei  LabjointbafTectioDeit  fehlen. 

Die  von  Bing  angegebene  Methode  zor  DifferentialdiagnoM  von  Mittel- 

obr-  und  Lab;rinU]affectionen  beruht  darauf,  dase  eine  ftm  Warzenfortsatze 
abklingende  Stimmgabel  wieder  gebärt  wird,  wenn  gleich  darauf  der 
GehOrgang  der  betreScnden  Seite  mit  dem  Finger  verschloBsen  wird.  In 
patholo^Bchen  Fallen  kann  man  nach  Bing  auf  ein  SohallteitungahinderniBS 
schlie«sen,  wenn  bei  Venchluss  dea  GehQrgangs  der  am  Warzenfortsatze  abklingende 
Stiinmgabelten  nicht  wieder  gehört  niid,  hingegen  würde  das  Wieder- 
empfinden des  StimmgabeltonB  bei  Verschluss  des  GehOrgangs  auf  eine  Laby- 
rinthaf fection  deuten.  Mit  dieser  Methode  erh&lt  man  nur  bei  hochgradigen 
HOrstSmngen  in  Folge  von  SchaltleitungshindemisBeD  positive  Resultate;  bei  leiMit- 
gradigen  Mittelohraffectionen  und  bei  Labyrintherkrankungeii  lägst  sie  meist 
un  Stiche. 

Hier  mOgen  noch  einige  Bemerkungen  Ober  das  Sprachverstfindniss 
dnrcb  Vermittlung  der  Kopfknochen  ihren  Platz  finden.  Ich  habe  nach- 
gewiesen, da£s  bei  Ansfllllang  beider  GehltrfAnge  mit  Glycerin  und  bei  gleich- 
zeitigem Verschluss  von  Mund  und  Nase  nocb  ganze  S&tze  in  einer  Bigtanz  von 
',<!  m  verstanden  werden.  (A.  f.  0.  Bd.  1.  S.  350.)  Die  Pathologie  der  Mittelohr- 
affectionen, insbesondere  die  ÄnkjloBe  des  Steigbügels,  liefert  in  der  That  den 
Beweis,  dass  articnlirte  TSne  noch  gehört  werden  können,  wenn  die  Scbwing- 
nngeu  des  Trommelfells  und  der  Encäielchen  gänzlich  ausfallen.  Dass  in  aolchen 
IlUlen  die  Schallwellen  durch  die  Kopf  knochen  und  nicht  durch  üebertragung  der 
Schwingungen  der  Luft  in  der  Trommelhöhle  auf  die  Membrana  tymp.  sec.  zum 
Labyrinthe  gelangen,  beweisen  jene  EUlle  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit,  bei 
denen  durch  das  Hörrohr  gesprochene  Wörter  nicht  verstanden 
werden,  während  das  Sprachverständniss  ohne  dasselbe  filr  laut  in  der  Iföhe 
gesprochene  Wörter  noch  vorhanden  ist. 

Daes  sowohl  das  S^rachverständniss,  wie  auch  das  HOren  musikalischer  Töne 
bei  Schallieitungsh  indem  lasen  in  der  Trommelhöhle  durch  Vermittlung  der  Eopf- 
knochen und  anderer  festet  Theile  des  Körpers  ermöglicht  wird,  zeigen  schon  die 
in  der  älteren  Literatur  der  Obreübeilkundo  anf^efOhrten  Fälle.  Hieher  gehören 
jene  Schwerhörige,  die  eine  Reihenfolge  musikalischer  Töne  verworren  und  ohne 
Zusammenhang  hören,  w&hrend  sie  in  Berührung  mit  der  Tonquelle  (z.  B,  durch 
BerQhmng  des  Klaviers  mit  einem  von  den  ^hnen  festgehaltenen  Stabe)  ganze 
Melodien  so  deutlich  und  klar  perdpiren,  wie  bei  normalem  Gehör.  Ich  habe 
Kranke  mit  einer  aus  chronischer  Verdichtung  der  Mittel  oh  rausk  leid  ung  resnl-  - 
tirenden  hochgradigen  Schwerhörigkeit  beobachtet,  welche  die  Sprache  bei  ge- 
scbtoBsenen  Augen  erst  dann  verstanden,  wenn  ihnen  die  Hand  des  Sprechenden 
auf  den  Kopf  oder  auf  die  Schulter  gelegt  wurde. 

Hier  wäre  noch  die  von  mir  angegebene  üntersuchungsmethode  mit  dem 
dreiarmigen  Auscultationsschlanche  zur  Prüfung  der  Spannungsverhältnisse  des 
SchalUeitungsapparates,  sowie  das  von  Lucae  zn  demselben  Zwecke  angegebene 
Interferenz-utoskop  zu  erwähnen.  Da  schon  bei  NormalhOrenden  beide  Trommel- 
felle den  Schall  mit  ongleicher  Intensität  reflectiren  und  ausserdem  auch  andere 
Umstände,  wie  verschiedene  Weite  der  Gehörgänge,  ungleichartige  Lage  der  An- 
satsstQcke  der  Schläuche  in  der  Ohröfinung  etc.  die  Ergebnisse  dieser  Unter- 
nichong  beeinträchtigen,  so  wird  der  Werth  dieser  für  einzelne  Fälle  schätzens- 
werthen  Untenmchungamethoden  sehr  beschränkt.  Bezüglich  der  aasführlichen 
Darstellung  des  Gegenstandes  verweise  ich  auf  meinen  Aufsatz  über  SchallleituDS 
dnrch  die  Eopfknochen  (A.  f.  0.  Bd.  1)  und  auf  die  Publication  Lucae's  (ibid. 
Bd.  m.  S.  186). 

Vor  mehreren  Jahren  hat  Dr.  Bing  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Unter- 
mchoug  Schwerhöriger  ange^ben,  welches  er  die  entotische  Anwendung  des 
HSrronra  nennt.  Er  bezeichnet  damit  das  Hin  einsprechen  in  den  Schallßnger 
eines  Hörrohrs,  dessen  Ende  dadurch  mit  der  Trommelhöhle  communicirt,  dass  es 
in  den  Anfangstbeil  eines  mit  seinem  Schnabel  in  der  Tuba  Eustachi)  befind- 
lichen Catheters  gefügt  ist.  Auf  diese  Weise  gehen  die  Schallwellen  durch  das 
Hörrohr,  den  Catheter  und  durch  die  Tuba  in  die  Trommelhöhle,  wo  sie  auf 
die  Fiusplatte  des  Steigbügels  und  die  Fenestr.  rot.  gelaneen  und  von  hier  un- 
mittelbar auf  das  Labyrinthwasser  und  den  Hömerven  übertragen  werden.  In 
eisern  Falte,  wo  die  Sprache  bei  Anwendung  eines  in  den   äusseren  Gehö^ang 
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eingefllgteii  EOrrohrs  nicht  ntehr,  bei  deesen  entotischer  Anwendung  hingegen 
deutlich  Teratanden  wird,  kann  man  nach  Bin^  auf  ein  Schallleitungshindemisa 
am  Hammer  oder  AmboB,  dabei  aber  auch  auf  eme  freie  BewegUchkeit  der  Stapea- 
platte  int  ovalen  Fenst«i  schliesaen. 

In  den  letxteu  Jahren  Bind  von  verichiedenen  Autoren,  so  von  Bloch, 
Fanse,  Gradenigo  u.  A.,  Yorachl&ge  zn  einer  allgemein  anwendbaren,  abge- 
kürzten Bezeichnung  dea  EarprafungBresultateB  gemacht  worden.  Dieser  Versuch 
hat  zu  keinem  einheitlichen  Ergebniss  gefOhrt  So  anerkennend  anch  ein  solches 
Beetreben  genannt  werden  muss,  so  stimme  ich  doch  mit  Bonnier  Obeiein,  dass 
im  Interesse  der  Verbreitung  der  Otiatrie  nnter  den  practischen  Aeizten  von  com- 

äUcirten  Bezeichnangen  Abstand  zu  nehmen  sei.  Bietet  schon  dem  Specialisten 
ie  Entzifferung  eines  solchen  Prüfungsresultates  Schwierigkeiten,  so  wird  der 
Nichtspecialist  diesem  gegenüber  rathlos  dastehen  und  es  wird  ihm  die  rasche  Auf- 
fassung des  Geschilderten  nur  erschweren.  Am  allgemein  verst&ndlichaten  unter 
allen  Vorschlagen  ist  die  von  Gradenigo  (Londoner  Coogreas  1899)  vorgeschlagene 
und  von  der  italienischen  otologischen  Gesellschaft  in  itom  acceptirte  Methode. 
Nach  dieser  sollen  der  Abkürzung  halber  die  lateinischen  Anfan^ouchstaben  der 
verschiedenen  Bezeichnungen  in  den  wissenschaftlichen  Abhandlungen  beuQtit 
wenden.  So  W  =  Weber'scher  Versuch.  —  R  =  Rinne'scher  Versuch.  —  S  ^  Schwa- 
bach'acber  Versuch.  —  v  =  voi.  —  v.c  =:  Conversationssprache.  —  v,a  =  vox 
afona  =  FlOstereprache.  —  a  J  ^  acumeter  Politzer.  —  h  =:  Uhr.  —  a.d  =  rechtes 
Ohr,  —  a.s  =  linkes  Ohr  u.  s.  w. 


n.  Das  Erankenexamen  nnd  das  Verfahren  bei  der 
Erulkentuitersiichiuig. 

Ein  gründliches  ErankeneKamen  ist  ein  unerläasliches  Postulat  tiiT 
die  Stellung  einer  richtigen  Diagnose,  für  die  Beatimmung  der  Prognose 
nnd  ßir  die  einzuleitende  Therapie.  Das  Krankenexamen  zerfällt  in  die 
Anamnese  und  in  die  Aufnahme  des  objectiven  Krankheitsbefundes. 

Die  Eruirung  der  anamneBtischen  Daten  Über  den  Kranltbeits- 
verlauf  ist  sehr  wichtig.  Denn  obwohl  in  gewissen  Fällen  zur  Erkennt- 
niss  des  Ohrenleidens  bloss  die  objective  Untersuchung  des  Kranken  ge- 
nügt, 80  ist  es  doch  in  der  Hehrzahl  der  Fälle  durchaus  nöthig,  die 
Anamnese  zu  berücksichtigen,  da  nur  diese  im  Zusammenhange  mit  dem 
objectiven  Befunde  die  Diagnose  des  Leidens  sowie  die  Bestimmung  der 
Prognose  ennCglicht. 

Bei  der  Anamnese  ist  zunächst  die  Dauer  der  Ohraffection  fest- 
zustellen. Sie  ist  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Prognose  von  Bedeu- 
tung, da  diese  im  Allgemeinen  sich  um  so  günstiger  gestaltet,  je  kürzer 
das  Ohrenleiden  dauert.  Die  präcise  Boetimmung  der  Krankheitsdauer  ist 
indes  nur  möglich,  wenn  sich  die  Erkrankung  unter  acuten,  aufföUigen 
Symptomen  entwickelt,  oder  wenn  die  Affection  durch  bestimmte  Ursachen 
(acnte  Exantheme,  Typhus,  Trauma)  hervorgerufen  wurde.  Die  Mehrzahl 
der  Ohrenkrankec  jedoch  ist  nicht  im  Stande  auch  nur  an- 
nähernd den  Zeitpunkt  der  Entstehung  ihres  Ohrenleidena 
anzuheben.  Dies  gilt  insbesondere  von  den  einseitigen,  schleichen- 
den OnrafFectionen,  dte  ohne  subjective  S3rmptome  verlauten  und  erst  von 
dem  Zeitpunkte  datlrt  werden,  in  welchem  zufällig  bei  Verschluss  des 
normalen  Ohres  die  Functionsatörung  des  kranken  auffallt.  Aber  auch 
bei  beiderseitigen  schleichenden  OhrafiFectionen  kann  die  Hörstörung  sich 
erst  dann  bemerkbar  machen,  wenn  sie  einen  den  Verkehr  in  anf&IUger 
Weise  störenden  Grad  erreicht  hat,  namentlich  bei  Personen,  deren  Lebens- 
stellung oder  Beruf  keine  grossen  Anforderungen  an  das  Gehörorgan  er- 
heben und  die  deshalb  germgfttgige  Hörstörongen  kaum  beachten.  Nicht 
selten  wird  der  Beginn  einer  schon  längst  bestehenden,  jedoch  unbe- 
achteten Hörstörung  von  dem  Zeitpunkte  des  Auftretens  subjectiver  Ge- 
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rausche  datirt.  Ja,  es  kommen  oft  genug  Kranke  zur  Untersachung,  die 
angeben,  erst  seit  Kurzem  ohreoleidend  zu  sein,  während  die  objective 
VntersnchuDg  seit  langer  Zeit  bestehende  ausgedehnte  Substanzverluate, 
EalkabUgenmgen  und  Narbenbildnngen  am  Trommelfelle  nachweist,  ohne 
dass  die  betreffenden  Personen  auch  nur  eine  Ahnung  von  einem  früheren 
Ohrenleiden  haben. 

Nicht  minder  wichtig  in  prognostischer  Beziehung  ist  die  Feststellung 
des  Stiologiachen  Momentes  des  Ohrenleidens ,  insofern  sich  die  Pro- 

Siose  anders  gestaltet  bei  genuinen  Erkrankungen  als  in  den  bei  Scarlatina 
orbillen,  Syphilis  und  anderen  durch  Allgemeinerkrankungen  sich  ent- 
wickelnden Ohraffectionen. 

Die  Erkrankungen  des  (^ehöroi^ans  werden  entweder  durch  an- 
mittelbar auf  das  Ohr  wirkende  Schädlichkeiten,  oder  durch  ein 
Allgemetinleiden,  oder  endlich  durch  Erkranknngen  anderer  Organe 
hervorgerufen. 

Ton  den  unmittelbaren  Schädlichkeiten  kommen  in  Betracht  die 
Traumen,  intensive  Schalleinwirknng,  Verbrühung,  Verbren- 
nung nnd  Erfrieren  des  Ohres,  sowie  die  entzündungserregenden  pflans- 
lichen  Parasiten  (Aspergillus)  im  äusseren  Gehörgange. 

Von  den  auf  dem  Wege  der  Oontinuität  und  Contiguität  ein- 
wirkenden Ursachen  sind  in  erster  Reihe  die  acuten  und  chronischen 
Hasenrachenaffectionen  (Hypertrophie  der  Nasenrachenschleimhaut, 
adenoide  Vegetationen,  Polypen,  Ozäna  etc.)  zu  erwähnen,  welche  durch 
Fortpflanzung  auf  das  Mittelohr  Functionsstörnngen  verschiedenen  Grades 
hervorrufen.  Dass  es  sich  in  diesen  Fällen  meist  um  eine  vom  Nasen- 
rachenräume auf  das  Mittelohr  fortgepflanzte  bacterielle  Infection 
handelt,  wurde  durch  neuere  anatomische  Untersuchungen  festgestellt. 
Selten  wird  bei  Erysipel  und  Eczem  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  das 
Ohr  in  Mitleidenschaft  gezogen.  (S.  Capitel  Krankheiten  der  Nasenhöhle 
und  des  Nasenrachenraumes.) 

Zn  den,  wenn  auch  nicht  immer  nachweisbaren  Schädlichkeiten  zählen 
die  atmosphärischen  Einflüsse,  welche  gemeinhin  als  „Erkältungen" 
bezeichnet  werden.  Wir  sind  aber  nur  dann  berechtigt,  Erkältung  als 
Caosalmoment  anzunehmen,  wenn  die  Erkrankung  kurze  Zeit  nach  der 
Einwirkung  eines  kalten  Windes  oder  kalten  Wassers  auf  das  Ohr  oder 
nach  DorcnnäsBung  des  Körpers  eitstanden  ist.  Häufig  jedoch  wird  die 
Bezeichnung  „Erl^tung"  vom  Laien  für  eine  ihm  unbekannte  und  nur 
vennuthete  Ursache  des  Ohrenleidens  gebraucht. 

Eine  andere  Reihe  ursächlicher  Momente  ist  in  Krankheitsprocessen 
des  GesfunmtorganismuB  zu  suchen  oder  es  entwickeln  sich  Ohraffectionen 
in  Verbindung  mit  Erkrankungen  einzelner  Organe.  Zu  den  ersteren  zählen 
Scarlatina,  Rubeolae,  MorbiUen,  Variola,  Diphtherie,  Typhus  abdominalis 
und  exantfaematicua,  Influenza,  Mumps,  Syphilis,  Tnberculose,  Scrophulose, 
Bhachitis,  Morbus  Brightü,  Diabetes,  Leukämie,  acuter  Rheumatismus  und 
Gicht,  femer  die  Chlorose,  pemiciöse  Anämie,  Scorbut,  Purpura  haemor- 
ihagica;  zn  den  letzteren  Pneumonie,  Puerperalprocesse ,  nnd  eine  Reihe 
von  Circnlationsst&rungen,  wie  sie  durch  Emphysem,  Klappenfehler,  Aneu- 
rysmen, Struma,  Kenchhustenani^Ile,  Gravidität  nnd  Menstruationsanomalien 
hervorgerufen  werden.  Ausserdem  geben  intracranielle  Processe,  Meningitis 
nmplez,  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  Hydrocephalus  acutus  und 
chronicus,  Apoplexie,  Encephalitis,  Humsclerose,  die  Hirntumoren  (Moos, 
Benedikt),  femer  Tabes  dorsalis  und  Hysterie,  Chorea  und  Epilepsie 
Veranlassung  zu  Hörstörungen  verschiedenen  Grades,  theils  durch  Fort- 
leitun^  des  Krankheitsprocesses  auf  das  H&rorgan  selbst,  theils  durch 
Affection  des  Hömerven Stammes.  Schliesslich  sind  noch  gewisse  Medica- 
Btente  zu  erwähnen,  welche,  wie  das  Chinin,  die  Salicylsäure,  femer  das 
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Äntipyrin,  Antifebrin,  Atropin  u.  a.,  beim  innerlichen  Gebraucbe  temporäre 
oder  bleibende  Höratörungon  herbeiiiibren. 

Den  ursäcblichen  Momenten  ist  noch  als  ein  sehr  wichtiges,  die 
erbliche  Anlage  anzureihen.  Bekanntlich  iat  die  Schwerhörigkeit  in 
manchen  Familien  erblich,  deren  Glieder  von  einer  meist  unter  ähnlichen 
Symptomen  verlaufenden  Hörstörung  befallen  werden.  Die  Erblichkeit  er- 
scheint entweder  in  der  onmittelbareu  Deacendenz  oder  (nach  meinen  Er- 
fahrungen noch  häufiger)  erst  in  der  zweiten  Generation.  Man  wird  indesa 
bei  einem  Kranken  nur  dann  eine  erbliche  Anlage  als  Ursache  der  Ohr- 
affection  anzunehmen  berechtigt  sein,  wenn  bei  mehreren  Mitgliedern  der- 
selben Familie  die  Hörstörung  unter  ähnlichen  Symptomen  und  ohne  nach- 
weisbare anderweitige  Ursache  sich  entwickelt. 

Wenn  wir  auch  nach  dem  Gesagten  oft  genug  in  der  Lage  sind,  die 
Aetiologie  des  Ohrenleidens  auf  eines  der  bisher  namhaft  gemachten  Mo- 
mente zurUckznfilhren,  so  müssen  wir  andererseits  gestehen,  dass  sehr 
häufig  die  Ursache  der  Ohraffection  nicht  bestimmbar  ist.  Dies 
gilt  nicht  nur  von  einer  Reihe  acuter,  mit  Erguss  von  freiem  Exsudate 
einhergehender  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres,  sondern 
insbesondere  von  jenen  schleichenden  Mittelohradectionen,  welche  sich  ohne 
auffällige  Reactionserscheinungen  unter  allmählig  fortschreitender  Fuuc- 
tionsstorung  entwickehi.  Es  kann  dies  keineswegs  befremden,  wenn  man 
bedenkt,  dass  wir  in  der  Medicin  überhaupt  bezüglich  der  Fathogenie 
und  der  Bestimmung  der  Krankheitsursachen,  namentlich  bei  den  chroni- 
schen Krankheiten  in  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle  noch  im 
Dunkeln  sind. 

Ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment,  welches  beim  Erankenex&men 
berücksichtigt  werden  muss,  ist  der  Beruf  und  die  Beschäftigung  des 
Kranken,  weil  nicht  nur  manche  Berufsarten  an  und  fiir  sich  als  Ursache 
der  Ohraffection  angesehen  werden  müssen,  sondern  auch  weil  bei  den 
heilbaren  Formen  der  acuten  und  chronischen  Mittelohrentzündungen  die 
Chancen  für  die  Rückkehr  zur  Norm  sich  weit  ungiinstiger  gestalten  bei 
Personen,  die  während  des  Krankheitsverlaufa  den  mit  ihrer  Beschäftigung 
zusammenhängenden  schädlichen  Einflüssen  ausgesetzt  sind. 

Der  ungünstige  Einfluss  der  Beschätligung  auf  das  Ohrenleiden 
macht  sich  insbesondere  bei  gewissen  Berufsclassen  in  auffallender  Weise 
geltend,  so  bei  Kutschern,  Maurern,  Gerbern,  Fischern,  SchifFsleuten,  Sol- 
daten im  Felde  etc.,  mit  einem  Worte  bei  Personen,  die  andauernd  der 
Einwirkung  der  verschiedenen  Witterungsverhältnisse,  der  Kälte  und 
Feuchtigkeit  ausgesetzt  sind.  Ebenso  werden  manche  Ohraffectionen  durch 
Geräusche,  die  bei  gewissen  Beschäftigungen  anhaltend  auf  das  Ge- 
hörorgan einwirken,  in  schädlicher  Weise  beeinfluest.  So  beobachtet 
man  bei  Schlossern,  Schmieden,  Kesselschmieden,  Mechanikern,  Platten- 
scblägem,  Klempnern,  Locomotivfiihrem,  Heizern,  sowie  bei  Arbeitern  in 
lärmendem,  maschinellem  Betriebe,  in  Folge  der  übermässigen  Erregung 
des  Acusticus  eine  fortschreitende  Körabnahme  und  hartnäckige,  an  Inten- 
sität zunehmende  subjective  Geräusche*).  Die  anatomische  Grundlage 
dieser  Hörstorungen  bilden,  bis  jetzt  nur  in  wenigen  Fällen  nachgewiesene 
Structurveränderungen  im  Labyrinthe,  seltener  eine  comfainirte  Erkrankung 
des  Mittelohrs  und  des  Hömervenapparates. 

Hieran  reihen  steh  die  Hörstorungen   in  Folge  von   plötzlicher  Luft- 

*)  Hei  den  Nachforschungen,  welche  ich  hierüber  bei  den  verschiedenen 
Handwerkern  ansteUte,  fand  ich  nächst  den  Schlossern  am  häufigsten  Hßrstflrungen 
bei  EeBgelschmieden  und  Fassbindem.  Bei  letzteren  namentlich  soll  nach  eigener 
Angabe  der  sog.  HohUchlag  beim  Antreiben  der  Reife  so  betäubend  wirken,  da« 
die  Meisten,  wenn  sie  beim  Handwerk  bleiben,  mit  der  Zeit  schwerhörig  werden. 
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Verdichtung  im  äusseren  Qehß^gange  oder  durch  intensive  ScballBinwirkune, 
bei  Artitleristen ,  Schützen,  Bahnbediensteten ,  Bergwerk&arb eitern.  AU 
Felgen  der  plötzlichen  Luftverdichtun^  im  Gehörgang  beobachtet  man 
Rupturen  des  Trommelfells,  hämorrhagischen  Erguss  im  Trommelfetl  und 
in  der  Paukenhöhle  und  Lähmung  des  Nerveuendapparates  im  Labyrinthe. 
(S.  CapiCel  Traumen  des  inneren  Ohres.) 

Zu  den  imminent  schädlichen  Einwirkungen  auf  das  Hörorgan  zählen 
die  ezcessiven  Luftdruckschwankuogen,  denen  die  Caissonarbeiter,  Taucher, 
LoftschifTer  ausgesetzt  sind.  Als  Folgen  des  übermässig  geateigerten  oder 
verminderten  Luftdmcka  wurden  Zerreissungen  des  TrommeU'ells  sowie 
Blaterguss  in  der  Trommelhöhle  und  im  Labyrinthe  beobachtet.  Bei 
manchen  Bemfsarten,  wie  bei  Olasbläsem,  Trompetern  wurden  Hörstörungen 
beobachtet,  die  sich  auf  venöse  Stauongen  im  Hörapparate  in  Folge  forcirter 
Exspiration  zurückfiihren  lassen. 

Endlich  wären  hier  die  gewerblichen  Toxikosen  zu  erwähnen, 
bei  denen  die  Höratörung  als  Theilerscheinung  der  toxischea  AUgemein- 
erkrankung  auftritt,  insbesondere  bei  chronischen  Intoxicationen  mit  Blei, 
Quecksilber,  Arsen,  Phosphor,'  Schwefel,  Kohlenstoff  und  Anilin, 

Daes  auch  das  Klima,  die  Bodenbeachaffenheit,  die  Wohnung&verhält* 
Qtsse,  die  Lebensweise  des  Kranken ,  der  iibei-mässige  Gennss  von  Spiri- 
taosen,  Tabakranchen  und  Tabakschiinpfen  etc.  den  Verlauf  des  Ohren- 
leidens beeinflussen  können,  ist  ausser  allem  Zweifel. 

Wichtig  für  die  Beurtheilung  des  Krankheitsfalles  ist  fernerhin  die 
Entwicklung  und  der  Verlauf  des  Ohrenleidene,  da  diese  nicht  selten 
einen  Scbluss  auf  die  Natur  der  Ohraffection  gestatten.  Es  ist  daher  in 
jedem  Krankheitsfalle  zu  eniiren,  ob  die  Ohrerkrankung  plötzlich  imter 
acaten  entzündlichen  Symptomen  oder  ohne  auäWige  B^ctionserschei- 
nongen  mit  rascher  Abnidmie  der  Hörfunction  entstanden,  oder  ob  die 
Krankheit  mit  allmählig  zunehmender  Schwerhörigkeit  einen  mehr  lang- 
samen, schleichenden  Verlauf  genommen,  femer  ob  die  Höriahigkeit  in 
bedentendem  Grade  wechselt  oder  nicht.  Auf  letzteres  Moment  ist  insoferne 
Gewicht  zu  legen,  als  starke  Schwankungen  der  Hörweite  vorzugsweise 
bei  den  prognostisch  günstigen,  secretorischen  Mittelohrcatarrhen  beob- 
achtet werden,  während  bei  der  mit  progressiver  Hörabnahme  verlaufenden 
Otosclerose  die  Höriahigkeit  nur  germge  Schwankungen  zeigt. 

Bei  der  Ananmese  ist  nebst  den  angeführten  Momenten  auch  das 
Alter  des  Patienten  zu  berücksichtigen,  welches  einen  wichtigen  Einfluss 
auf  Verlauf,  Ausgang  und  Behandlung  deB  Ohrenleidens  übt*).  Was  das 
Sänglingaalter  betrifft,  so  begünstigt  zweifellos,  der  bald  nach  der 
Gebort  sich  vollziehende  Ümwandlungsprocess  im  Mittelohre,  die  rasche 


*)  Weil  fand  unter  5»05  Eindei-n  in  etwa  30"/».  Bezold  bei  3836  Kindern 
in  ca.  20*/o  Höratönuiffen  veracbiedenea  Oradee.  Dieaes  Resultat  hat  jedoch  nur 
eineu  localen  Wertta,  da  daa  statistiache  Ergebnisa  nach  verschiedenen  Klimaten 
ond  anderen  localen  Verb&ltniisen  gewiss  sehr  verschieden  ausfallen  dflrfte,  wofQr 
•ebon  die  grosse  Differenz  zwischen  der  Weil'schen  und  Bezold'achen  Statistik 
sprechen  würde.  —  Nach  Bürkner  entfalten  auf  je  100  Ohrenkranke  73  Erwach- 
•ene  und  27  Kinder,  femer  unter  aämmtlichen  Ohrenkranken  23°/°  ^uf  Erkrankungen 
de«  äoMeren  Ohres,  67  "/o  auf  Mitte] oh rerkrankungen  und  8°/o  auf  Affectionen  des 
Hömerveuapparates.  Diese  Statistik,  welche  Bürkner  auf  Grundlage  mehr- 
^riger  Jahresberichte  der  verschiedenen  Ohrenkliniken  und  Ambulatorien  Europa« 
■Dsammengestellt  hat,  kann  jedoch  keinen  Anspruch  auf  Eiactheit  erheben,  weil 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Mittelohr-  nnd  Acusticuserkrankungen  in  früheren 
Jahren  noch  weit  lutaicherer  war  ala  jetzt  und  weil  bekanntlich  viele  Jahres- 
berichte an  VerlBsiliohkeit  viel  zu  wünschen  Qbmr  lassen.  —  Im  Allgemeinen 
werden  Ohiaffaclionen  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  beobachtet  Das  linke 
Obr  wird  häufiger  ergriffen  ala  das  rechte. 
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Ein-wirkung  äosBerer  Sch&dlichkeiten  auf  die  hyperämische  HittelohrBcfaleim' 
haut,  die  Entstehtm^  von  Entzündungen,  m  Kindeealter  sind  es  so- 
dann vorzngsweiae  die  in  dieser  Lebensperiode  auftretenden  acuten  Exan- 
theme und  Nasenrachenaffectionen,  in  deren  Gefolge  sich  hfinfig  Ohraffec- 
tionen  entwickeln.  Während  nun  die  Häufigkeit  der  Ohrerkrankungen 
im  mittleren  Lebensalter  abnimmt,  zeigt  sich  im  vorgerückten 
Alter  abermals  eine  merkliche. Zunahme,  indem  nicht  nur  in  Folge  re- 
gressiver Veränderungen  im  QehSrorgane  die  Energie  des  Hörnerven 
abnimmt,  Bondem  auch  h&ufig  chronische,  schleichende  Mittelohrentzün- 
dungen sich  entwickeln,  welche  zur  Verdichtung  der  Mittelohranskleidnng 
und  zur  Starrheit  der  Gelenksverbindungen  der  Gehörknöchelchen  iuhren. 

Von  nicht  zn  unterschätzender  Bedeutung  beim  Erankenezamen  ist 
die  Eruirung  einer  Reihe  die  OhrafiFectionen  begleitender  subjectiver  und 
objectiver  Symptome. 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  nehmen  die  enbjectiveu  Ge- 
räusche, welche  als  Sausen,  Eiopfen,  Zischen,  Brausen,  Pfeifen,  Sieden  etc. 
empfanden  werden,  unser  Interesse  in  erster  Reihe  in  Anspruch.  Nach 
memen  Beobachtnngen  leiden  fast  zwei  Dritttheile  aller  Ohren- 
kranken an  subjectiven  Ohrgeräuschen  und  ist  die  Zahl  derer,  die  nur 
wegen  der  Lästigkeit  dieses  Symptoms  ärztliche  Hilfe  suchen, 
eine  sehr  beträchtliche.  Nicht  selten  werden  auch  objective  Geräusche 
(Oefäss-  und  Huskelgeräusche,  Schleimrasseln)  als  Blasen,  Enacken,  Mat- 
tem empiunden. 

Wo  nach  Angabe  des  Kranken  subjective  Geräusche  bestehen,  eroire 
man,  ob  diese  ein-  oder  beiderseitig  sind,  ob  die  Geräusche  im  Ohre  oder 
im  Eopfe  empfunden  werden,  ob  sie  erträglich  oder  sehr  lästig  sind,  ob 
sie  einen  hohen  oder  tiefen  Toncharacter  haben,  durch  welche  Momente 
sie  gesteigert  werden  und  ob  die  Geh&rsempfindungen  nur  zeitweilig  auf- 
treten oder  ununterbrochen  andauern.  Letzteres  ist  insofeme  wichtig, 
als  nach  meinen  Erfahrungen  die  Prognose  sich  viel  ungünstiger 
gestaltet  in  Fällen  mit  continuirlicnen  Geräuschen  als  dort,  wo 
keine  oder  doch  nur  zeitweilige  Geräusche  bestehen.  Man  prüfe 
femer,  ob  die  Ohrgeräusche  bei  behmdertem  Blutzuiinsse  zum  Ohre,  durch 
Compreasion  der  Carotis  vermindert  oder  gesteigert  werden,  ob  die  Ver- 
stopftmg  des  Gehörgangs  mit  dem  Finger  einen  Einüuss  auf  deren  Inten- 
sität ausübt,  ob  durch  Reilexaction  von  den  cutanen  Trigeminusästen,  also 
durch  Druck  auf  den  Warzenfortsatz  oder  durch  Reibung  der  Haut  in  der 
Umgebung  des  Ohres  die  subjectiven  Geräusche  geändert  werden,  endlich 
ob  Ihre  Intensität  durch  hohe  oder  tiefe  Stimmgabeltöne  herabgesetzt  wird. 
(S.  Capitel  Neurosen  des  Hömervenapparates.) 

Eine  seltenere  Begleiterscheinung  der  Ohrer krankun^en  ist  der 
Schmerz,  welcher  besonders  intensiv  bei  der  acuten  Hyringitis,  bei  den 
acuten,  namentlich  im  Eindesalter  eich  entwickelnden  Mittelohrentzündungen 
und  bei  Caries  des  Schläfebeins  auftritt. 

Wo  die  Kranken  über  Schmerz  im  Ohre  klagen,  .ist  zu  eruiren,  ob 
dieser  in  der  äusseren  Ohrgegend  oder  in  der  Tiefe  empfunden  wird,  ob 
er  nur  auf  das  Ohr  beschränkt  ist  oder  gegen  den  Scheitel,  das  Hinter- 
haupt und  die  Halsgegend  ausstrahlt,  ob  die  Schmerzempfindong  bei  Druck 
auf  die  äussere  Ohrgegend  und  den  Warzenfortsatz  zunimmt  oder  nicht, 
ob  und  wie  oft  während  des  Verlaufs  Schmerzen  im  Ohre  auftreten  und 
ob  sie  sich  atypisch  oder  in  regelmässigen  Paroxysmen  wiederholen.  Nebst- 
dem  ist  es  in  jedem  Falle  unerlässhch,  diu'ch  die  objective  Untersuchung 
die  Ursache  des  Schmerzes  festzustellen.  Lässt  sich  durch  die  Ocular- 
inspection  ein  entzündlicher  Process  im  Ohre  ausschliessen ,  so  ist  zu  er- 
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forschen,  ob  man  es  mit  einer  Neuralgie  zd  tlmn  hat,  ob  diese  im  äusseren 
Oeb&rgasge  oder  im  Flexas  tymp.  ihren  Sitz  hat  und  ob  sie  als  localisirte 
Ohrerkrankimg  oder  als  Theilerscheiuung  einer  Trigeminus-  oder  Cervico- 
Occdpitalneoralgie  auftritt.  Uan  unterlasse  es  fernerhin  in  solchen  Fällen 
nie,  die  Zähne  zu  untersDchen,  da  namentlich  bei  £indem  sehr  häufig 
dnrch  Zahncaries  der  Schmerz  gegen  das  Ohr  irradürt  wird.  Ebenso 
können  bei  nlcerativen  Processen  im  Bachen  und  Kehlkopfe  die  Schmerz- 
empfindnngen  gegen  das  Ohr  ausstrahlen.     (S.  Capitel  Otälgie.) 

Zn  den  wichtigen  Ohrsymptomen  zählt  weiters  der  Schwindel,  der 
nicht  nur  bei  Brkruiknngen  des  Labyrinths  und  bei  cerebralen  HOrstö- 
mngen,  sondern  nicht  selten  auch  bei  jenen  Mittelohraffectionen  beobachtet 
wird,  welche  eine  übermässige  Drucksteigerang  im  Labyrinthe  bewirken. 
Wo  dieses  Symptom  bestellt,  prüfe  man  den  Orad  desselben  beim  Gehen 
mit  offenen  und  geschlossenen  Äusen,  bei  Drehung  des  Körpers  um  seine 
Längsaze,  man  achte  daranf,  na^  welcher  Seite  die  Tendenz  zum  Um- 
fallen besteht,  and  ob  durch  Lofteintreibungen  in  das  Mittelohr  oder  durch 
Luftverdünnang  im  äusseren  Gehörgange  der  Schwindel  vermindert  oder 
gesteigert  wird.    (S.  Capitel  Meniöre'acher  Symptomen complex.) 

Schliesslich  ist  bei  Entirung  der  Krankheitssymptome  noch  auf  eine 
Keihe  abnormer  Empfindungen,  welche  als  Druck,  VoUsein  und  Einge- 
nommenheit des  Obres  imd  des  Kopfes  bezeichnet  werden.  Bückeicht 
za  nehmen,  da  diese  wegen  ihrer  Lästigkeit  von  den  Kranken  öfter  in 
den  Yordergmnd  gestellt  werden.  Hieher  sind  noch  zn  rechnen  die  oft 
unangenehme  Besonanz  der  eigenen  Stimme,  wie  sie  nicht  selten  bei 
einseitiger  Cemminalanhäuiung  nnd  bei  geschwelltem  oder  klaffendem  Tnben- 
canale  beobachtet  wird,  nnd  die  als  Hyperaestbesia  acnstica  be- 
zeichnete Bchmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen  Geränecbe,  welche  bei  ner- 
vösen Personen  und  bei  schleichenden  Mittelohraffectionen  mit  hochgradiger 
Hörstörung  vorkommt. 

Von  den  objectiven  Symptomen  ist  bei  der  Anamnese  zunächst 
das  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  Ohrenflusses  zu  erforschen.  Wo 
ein  solcher  besteht,  haben  wir  uns  darüber  Angaben  zu  verschaffen,  wie 
lange  er  dauert,  ob  er  copiOs  oder  geringfügig  ist,  welche  Beschaffen- 
heit er  zeigt,  ob  er  eitrig,  schleimig,  blutig,  übelriechend  oder  geruchlos 
ist,  ob  er  seit  seinem  Auftreten  nnunterbrochen  fortdauert  oder  zeitweilig 
aufbort  nnd  ob  beim  Aufhören  des  Ansflosses  eine  subjective  Erleichte- 
nmg  oder  im  Gtegentheile  Eingenommenheit  nnd  Schmerzen  im  Ohre  auf- 
treten.    (S.  Capitel  Acute  und  chronische  Mittelohreitemngen.) 

Weniger  belangreich,  unter  Umständen  jedoch  von  Bedeutung  ist  die 
Emirung  gewisser,  in  der  Folge  noch  näher  zu  erörternder  Hörstörungen. 
Hieher  gehört  das  Besserhören  im  Geräusche,  im  Wagen,  anf  der 
Eisenbahn  (Paracnsis  Willisii),  welche  am  häufigsten  bei  den  ohne 
Secretion  verlaufenden  Adhäsivprocessen  im  Mittelohre,  insbesondere  ibei 
der  Otosclerose  beobachtet  wird,  daher  im  Allgemeinen  als  prognostisch 
ungünstiges  Symptom  anfgefasst  werden  muss.  Ein  anderes  meist  bei 
hochgradiger  einseitiger  Schwerhörigkeit  beobachtetes  Symptom, 
welches  selten  spontan,  sondern  gewöhnlich  erst  anf  Befragen  des  Arztes 
angegeben  wird,  ist  die  Paracnsis  localis,  oder  das  Unvermögen,  die 
Richtung  des  Schalles  zn  bestimmen.  Die  Erscheinung  ist  daranf  zurück- 
zuführen, dass  das  Urtheil  über  die  Schallrichtung  nor  durch  das  binaurale 
H&ren  ermöglicht  wird.     (S.  Capitel  Neurosen  des  Hömervenapparates.) 

Die  Würdigung  der  anamnestiscben  Momente  sowie  der  wich- 
tigsten Krankheitssymptome  im  Zusammenhange  mit  den  Ergeb- 
nissen der  geschilderten  Untersuchnngsmethoden  des  Gehör- 
organs, dürfte  in  den  meisten  Fällen  genügen,  um  sich  ein  Urtheil  über 
die  Natur  des  Ohrenleidens  nnd  über  dessen  Prognose  im  gegebenen  Falle 
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zu  bilden.  Eb  erübrigt  noch,  die  Reihenfolge,  nach  welcher  der  Arzt  bei 
der  objectiven  Untersuchung  des  Kranken  vorzugehen  hat,  in  fibersicht- 
lichem Zusammenhaiige  darzusteUen. 

Bei  der  objectiven  Uotereuchung  des  Kranken  wird  mit  der 
Inspection  der  Ohrmuschel,  des  äusseren  O-ehCrgangs  und  des 
Trommelfells  begonnen.  Uan  versäume  es  nie,  vor  der  Einmhrung  des 
Trichters  die  Umgebung  der  äusseren  Ohröffnong  and  den  äuseeren  Ab- 
schnitt des  Gehörgangs  zu  besichtigen,  weil  gewisse  auf  diese  Begion  be- 
schränkte Veränderungen,  z.  B.  umschriebene  Eczeme,  Bbagaden,  durch 
den  eingeführten  Trister  verdeckt  und  daher  leicht  flbersehen  werden 
können.  Nach  Einführung  des  Trichtere  wird  der  Gehörgang  in  Bezug 
auf  Bäumlichkeit  und  Krammnng,  Blutfilllung,  Beschaffenheit  des  Secrete 
untersucht  und  die  Nator  vorhandener  Hindemisse,  wie  sie  durch  normale 
oder  pathologische  Secretansammlun^,  PÜzbildnogen,  durch  polypöse  Wuche- 
rungen, Exostosen  oder  anderweitige  zur  Stncturirung  des  GehCrganga 
führende  Krankheitsprocesee  bedingt  werden,  durch  die  Inspection  und 
eventuell  durch  die  Sondirung  ermittelt. 

Ist  die  Besichtignng  des  Trommelfells  nicht  behindert,  so 
werden  durch  leichte  Verschiebungen  des  Trichters  die  einzelnen  Partien 
der  Membran  in  Bezug  auf  Farbe,  Glanz,  Durchsichtigkeit  und  Wölbung 
untersucht.  Es  wird  der  Grad  und  die  Ausdehnung  der  Gefassinjection, 
die  GrSsse  und  Farbe  bestehender  Trübungen  und  Kalkablagerungen, 
die  Form,  Lage  und  Ausdehnung  von  Perforationen,  von  Narben  und 
atrophischen  Stellen  ermittelt  und  das  Vorhandensein  von  allgemeinen 
oder  partiellen  Vorwölbnngen,  welche  durch  Infiltration,  Blasen-  und 
Abscessbildung,  sowie  durch  Granulationen  und  polypöse  Wuche- 
rungen bedingt  sein  können,  festgestellt.  Ebenso  müssen  die  totalen  und 
partiellen  Einwärtswölbungen  der  Membran  und  ihr  Verhältniss  zum 
ätapes-Ambosgelenk  und  zur  inneren  Trommelhöhlen  wand  berücksichtigt 
werden. 

Man  achte  femer  auf  die  Stellimg  und  Neigung  des  Hammergriffs, 
auf  die  Grösse  und  Vorwölbung  des  kurzen  Fortsatzes  und  der  hinteren 
Trommelfellfalte,  auf  die  Form  und  Ausdehnnng  des  dreieckigen  Lichtflecks, 
auf  Farbe  und  Ausdehnung  durchschimmernder  Exsudate  in  der  Trommel- 
höhle und  bei  bestehender  Perforation  auf  den  Zustand  der  sichtbaren 
inneren  Trommelhöhlen  wand.  Bei  constatirten  Wölbungsanomahsn  des 
Trommelfells,  aber  auch  bei  anscheinend  normaler  Beschai^nheit  der  Mem- 
bran, darf  zur  Bestimmung  der  Spannung  und  Beweglichkeit  des  Trommel- 
fells die  Untersuchung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  nicht  umgangen 
werden. 

Die  Sondirung  des  Trommelfells  zählt  zu  den  wichtigen  diagnosti- 
schen Behelfen,  wo  es  sich  darum  handelt,  die  Ursprungsstelle  von  Granu- 
lationen und  Polypen  im  Gehörgange,  am  Trommelfelle  oder  in  der 
Trommelhöhle  zu  eruiren.  Sie  dient  femer  zur  Coustatimng  von  cariösen 
oder  necrotischen  Partien  im  Schläfebein,  welche  sich  meist  der  Ocular- 
inapection  entziehen.  (S.  Capitel  Ohrpolypen  und  die  cariös-necrotischen 
Processe  im  Schläfebein.) 

Nach  Constatirung  des  Trommelfellbefundes  schreitet  man  zur  Prü- 
fung der  Mörfunction,  indem  man  zunächst  die  Hörschärfe  für  Hör- 
messer  oder  Uhr,  die  Perception  tiefer  und  hoher  Stimmgabeltöne  durch 
die  Luftleitung ,  die  Hördistanz  für  das  Sprachverständniss  ermittelt ,  und 
die  Perception  durch  die  Kopfknochen  mittelst  Uhr,  Hörmesser  und  Stimm- 
gabeln {Weber'scher  und  Rinne'scher  Versuch,  Perceptionsdauer  durch 
die  Kopfknochen)  bestimmt. 

Hierauf  folgt  die  Untersuchung  der  Eustach'schenOhrtrompebe 
und  der  Trommelhöhle  durch  den  Valsalva'sohen  Versuch,   dann 
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durch  Lufteintreibung  nach  dem  vom  Verfasser  aDgegebeuen  Yer- 
fahren,  and  falls  die  Anwendung  dieser  Methoden  kein  positives  Eesult&t 
liefeirt,  durch  den  Catheter.  Hiebei  sind  vorzo^weise  die  Auscoltationa- 
gerftoBche  im  Mittelohre  und  die  nach  der  Lufteintreibung  wahrnehmbaren 
Teränderungen  am  Trommelfelle,  insbesondere  die  Aendemng  der  Färb«  und 
Wölbong  des  LichtÖecks  und  der  Stellung  des  Hammergriffs  za  beachten. 

Nach  erfolgter  Untersuchung  des  Mittelohrs  wird  die  Hörprüfung 
in  der  angegebenen  Weise  wiederholt,  am  die  Differenz  der  Hör- 
fähigkeit vor  und  nach  der  Lufteintreibang  zu  constotiren.  Es  ist 
dies  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  in  prognostischer  Beziehung  von 
der  grfisgten  Wichtigkeit.  Man  kann  nemlich  im  Allgemeinen  aus  einer 
bedeutenderen  Zunahme  der  Hörweite  auf  prognostisch  günstige  Krank- 
heitsformen  (Schwellunge-  und  Secretionszustände  im  Mittelohre,  Spannunge- 
anomalien  etc.)  schliessen,  während  in  Fällen,  wo  keine  oder  nur  eine  ge- 
ringfögige  Hörverbessemng  nach  der  Lu^intreibung  erfolgt,  die  Prognose 
sich  ongünatifl^r  gestaltet,  weil  mit  WahrscheinÜchkeit  angenommen  werden 
kann,  dass  £e  Ursache  der  Hörstörung  in  bereits  organisirten ,  nicht  zu 
beseitigenden  Krankheitsproducten  im  Mittelohre  oder  in  Veränderungen 
im  LaWrinthe  gelegen  ist. 

Ebenso  wichtig  ist  es,  sich  über  das  Verhalten  der  subjectiven 
Oer&nsche  nach  der  Wegsammachang  der  Ohrtrompete  Aufschlues  zu 
verschaffen.  Wird  eine  auffallige  Vermindenmg  der  Geräusche  angegeben, 
so  kann  dies  als  prognostisch  günstige  Zeichen  aufgefasst  werden,  insofern 
es  zur  Annahme  berechtigt,  dass  die  Geräusche  zum  Theile  durch  patho- 
logische Veränderungen  im  Mittelohre  bedingt  sind,  welche  einen  Druck 
auf  den  Labyrinthinhalt  aasüben.  Wo  hingegen  nach  den  Lufteintrei- 
bungen  in  das  Mittelohr  die  Ohrgerfiusche  unverändert  andauern,  dort 
kann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  bleibende  Veränderungen  im  Hör- 
apparate mit  prognostisch  ungünstigem  Verlaufe  geschlossen  werden. 

Nach  meinen  Erfahrungen  muss  ich  grosses  Gewicht  darauf  legen, 
dass  der  Kranke  befragt  werde,  ob  er  bei  lästigem  Druck  und  Vollsein 
im  Ohre  durch  Öfteres  luftdichtes  Einfügen  eines  Fingers  in 
den  Gehörgang  und  darch  wiederholtes  Rütteln  sich  von  der 
nnangenehmen  Emp&ndong  zu  befreien  sucht.  Viele  Kranke  tbun  dies 
gewohoheitsgemäss ,  um  ihr  Gehör  momentan  zu  verbessern.  Ebenso  ist 
besonders  bei  chronischen  Mittelohroffectionen  zu  eruiren,  ob  etwa  der 
Valsalva'sche  Versuch  häufig  ausgeführt  wird,  da  die  Kranken  ohne  be- 
fragt zn  werden,  dem  Arzte  hierüber  fast  nie  Mittheilung  machen.  Beide 
Manipulationen  häufig  angewendet,  üben  erfahrungsgemäss 
einen  äusserst  nachtheiligen  Einflnss  auf  das  Hörvermögen  und  es 
ist  namentlich  der  Missbrauch  des  von  vielen  Kranken  gewohnheita- 
massig  betriebenen  Valsalva'schen  Versuche,  welcher,  wenn  nicht  recht- 
zeitig von  Seite  des  Arztes  die  Anfinerkaamkeit  des  Kranken  hieraof  ge- 
lenkt wird,  hochgradige  Hörstömngen  zur  Folge  haben  kann. 

Bei  Mittelohrentzündungen,  insbesondere  bei  acuten  und  chronischen 
Mittelohreiterungen,  muss  auch  die  Gegend  des  Warzenfortaatzes 
genauer  untersucht  werden,  weil  die  anf  ihn  fortgepflanzten  Entzündungen 
durch  Affection  der  äusseren  Koochenschale,  des  Periosts  und  des  Integu- 
ments  p^pable  Verfinderungen  hervorrufen,  deren  rechtzeitige  Eruirong 
fbr  das  einzuschlagende  Yenahren  sehr  wichtig  ist.  Man  untersuche  daher 
dorch  massigen  Druck  mit  der  Fingerspitze,  ob  eine  Infiltration  des  Periosts 
ond  der  äusseren  Haut,  ob  Fluctuation  besteht,  ob  and  in  welcher  Aas- 
dehnung  der  Knochen  beim  Drucke  oder  bei  der  Percuaaion  schmerzhaft 
ist,  an  welcher  Stelle  des  Warzenfortsatzes  der  stärkste  Schmerz  beim 
Drucke  angegeben  wird  und  ob  nicht  eine  nach  einem  früheren  Durch- 
bruche entstandene  Fistelöffiinng  oder  eine  Knoohennarbe  besteht.    Da  bei 
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Entüündimgen  des  äusseren  Oeb&r^nss  und  des  Mittelohrs,  insbesondere 
beiden  punüenten  ÄfFectionen,  die  Halsdrüsen  und  die  Lymphdraaen 
am  Warzenfortsatze  oft  geschnellt  und  infiltrirt  werden,  so  sind  auch  diese 
zQ  untersuchen,  da  die  Abnahme  der  Inültration  im  Allgemeinen  als  gün- 
stiges Zeichen  betrachtet  werden  kann. 

Es  folgt  nun  die  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  in  Bezog 
auf  Röthung,  Schwellung,  Secretion,  Schleimhau twucherun gen,  Ulcerationen, 
und  vorzugsweise  auf  das  Verhalten  der  Tubenmündungen.  Indem  wir, 
was  die  Technik  der  Untersuchung  anbelangt,  auf  den  speciellen  Abschnitt 
über  die  NasenrachenafTectionen  verweisen,  müssen  wir  luer  nur  bemerken, 
dses  die  rhinoskopiache  Untersuchung  hauptsächlich  dann  vorgenommen 
werden  muss,  wenn  der  ganze  Symptomencomplex :  Veränderungen  an  den 
der  unmittelbaren  Besichtigung  zugän^chen  Partien  der  Naaenrachen- 
gebilde,  vermehrte  Secretion,  palpable  Hindemisse  im  Nasenrachenräume 
nnd  erschwertes  Athmen  durch  die  Nase,  die  Instromentaluntersuchung  an- 
gezeigt erscheinen  lassen.  Bei  Hindernissen  der  Luftströmung  durch  die 
Nase  werden  wir  häufig  schon  durch  einen  eigenthümlichen  Gesic^taausdruck 
des  Kranken,  in  Folge  des  Athmens  bei  weit  geöffiietem  Munde  auf  das 
Bestehen  einer  NasenrachenafTection  aufmerksam  gemacht. 

Wenn  auch  das  Resultat  der  objectiven  Untersuchung  des  Oehörorgana 
und  seiner  Nachbarorgane  im  Zusammenhange  mit  den  anamnesti&chen 
Daten  meist  genügt  um  unsere  therapeutischen  Maassnahmen  zu  bestimmen, 
so  ist  es  doch  h&uäg  geboten,  auch  den  Qesnndheitszustand  des 
OesammtorganismuB  zu  berücksichtigen,  da  nicht  nur  häufig  ein  Zu- 
sammenhang iswischen  Ohraifectionen  und  Allgemeinerkranknngen  besteht, 
sondern  nidit  selten  eine  rationelle  Behandlung  des  AUgemei^eidena  die 
ObraSection  in  günstiger  Weise  beeinflusst. 

Nach  Festotelluog  des  objectiven  Ohrbefundes  wird  man  daher  die 
Untersuchung  insbesondere  dann  auf  andere  Organe  ausdehnen,  wenn  die 
anamnestischen  Daten,  z.  B.  die  Mittheilung  über  das  häufige  Auftreten 
von  Longencatarrhen,  Bluthusten,  Herzklopfen,  anhaltende  Kopfachmerzen 
Schwindel,  Anästhesien  und  Hyperäatheaien  oder  Lähmungserscheinungen, 
Neurasthenie  und  Hysterie,  femer  Angaben  über  eine  bestehende  oder  früher 
bestandene  Syphilis,  oder  das  Aussehen  dea  Kranken  es  nöthig  erscheinen 
lassen,  die  Untersuchung  auf  andere  Organe  ausaudehnen. 

In  den  letzten  J^iren  ist  mit  Recht  der  Untersuchung  des  Urins 
auf  Zucker  und  Albumin  und  auf  vermehrte  Ausscheidung  von  Uraten 
eine  grössere  Wichtigkeit  beigelegt  worden,  da  die  krankhaften  Nieren- 
auBscheidungen  den  Verlauf  nnd  Ausgang  des  Ohrenleidens  wesentlich 
modificiren.  So  wissen  wir,  dass  der  Pruritus  cutaneus  und  die  häufig 
recidivirende  Furunculose  des  äusseren  Qehörgangs  zuweilen  als  erstea 
Symptom  des  Diabetes  auftreten,  dass  die  acuten  und  chronischen  Mittel- 
ohrprocesse  auf  diabetischer  Basis  entstanden,  einen  ungünstigen  Verlauf 
nehmen,  nnd  dass  es  bei  dieser  Diatbese  häufiger  zu  cariöe-ne erotischer 
Erkrankung  des  Schläfebeins  kommt. 

Ebenso  ist  die  Anwesenheit  von  Albumin  im  Harne  im  Oefolge 
einer  acuten  oder  chronischen  Nephritis  als  ein  beachtenswerthes  Symptom 
aufzufassen,  da  bei  Nephritis  wiederholt  daa  Auftreten  einer  hämorrhagi- 
schen Hittelohrentzündung  und  femer  Labyrintherkrankungen  mit  plötz- 
licher Ertaubung  beobachtet  wurden. 

Auch  die  vermehrte  Ausscheidung  von  Uraten  und  Oxalaten  er- 
fordert die  Auftuerksamkeit  des  Ohrenarztes,  da  sie  nicht  selten  ein  Be- 
gleitsymptom der  Otosclerose  ist. 

Schhesslich  iat  der  ophthalmoskopische  Befund  des  Augen- 
hintergrundes überall  festzustellen,  wo  im  Verlaufe  von  acuten  oder 
chronischen    Mittelohreiterungen    Symptome    einer    cerebralen 
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ComplicfttioD  oder  Sinusphlebitis  zu  T&ge  treten,  bei  denen  ebeneo 
wie  bei  den  cerebralen  HCrstörungen  die  an  der  Netzhaut  wahrnehm- 
baren Verfindernngen,  wie  ßetinitis,  Ecchymosea,  Stanongspapille  etc.  wich- 
tige Anhaltspunkte  mi  die  Diagnose  liefern. 

FOi  die  Beartheilong  dea  ErankheitarerlaofB  ist  ea  nnerl&wlich,  die  ana- 
mnestäflchen  Daten  und  die  Er^bnigse  der  objectiven  TJutersuchnng  genau  aofzu- 
seidmen.  Hieia  bedient  man  mch  zweckm&ssisei  Weise  eines  besonderen  Schemas 
und  daqenüe,  welches  ich  in  meiner  PiaziB  bentltze,  ist  auf  der  folgenden  Seite 
angefOfft  Das  Buch  enth&lt  auf  jeder  Seite  1  Formular  im  OctBTformat*0-  Bei 
Anwendung  von  Kflrznngeu  (einzelnen  Anfangsbuchstaben  und  gewissen  Zeichen, 
welche  sich  Jeder  nach  eigenem  Gutdünken  construiren  kann),  l&sst  sich  die 
Kiankengeeobichte  eines  Fsalea  voUst&ndig  in  dem  gegebenen  Räume  einfügen 
und  nicht  nur  zur  Oriontirung  während  des  Krankheitsverlaofs  und  bei  abermaliger 
Tonteilung  des  Kranken,  sondern  auch  für  wissenschaftliche  Mittfaeilungen  ver- 
werthen. 


*)  Lithographirte  Formulare  fOr  250  Krankengeschichten  sind  i 
fe»t  gebunden  durch  die  SchOnfeld'sche  Buchhandlung  zum  Preise  v 
bedehen. 
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D«aer      Dtsieha     Varliu/     Scluoaw  'oSäwSu  "»""'"'s 


Ohrmllscliel      qb^L-»      Trominelfell 


1  länger! 
kürat 


BOiwelte  null  ScUnu  der  Behandlang 


FlOlt. 


3      Coht. 

a   

Flttrt. 
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Die  Krankheiten  des  SchalUeitungs-Apparates. 

Specieller  Theil. 
L 

Die  Krankheiten  des  äusseren  Ohres. 

(Obnnusolkel  und  finsserer  GeliSrgaiig.) 


I.  SecretionsaDOmallen  im  äusseren  GehSrgange. 

Hniersecretlon  der  Cenunlnaldriiseii,  Bildnng  von  CerniDinalpfräpfen. 

Das  CeminiitalBecret,  ein  Froduct  der  Ceruminal-  und  TalgdrüBen, 
vnrd  vorzugsweise  im  korpeligen  und  nur  zum  geringen  Theile  im  Anfangs- 
stöcke  des  knöchernen  Absclmitts  des  äusseren  Oehörgangs  abgesondert. 
Unter  normalen  Verhältnissen  wird  es  theils  durch  die  Rief  erbe  wegnngen, 
tlieils  durch  verschiedene  manuelle  Eingriffe  entfernt.  Nicht  selten  jedoch 
bleiben  Theile  des  Secrets  im  Oehörgange  zurück  und  es  kommt  zur  Bil- 
dung von  P&öpfen,  durch  die  der  Gehörgang  verlegt  und  das  HOren 
mechanisch  behindert  wird. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Ceruminalsnhäufimg  im  äusseren  Ge- 
hörgange  sind:  1.  Habitaelle  oder  häufig  wiederkehrende  Hyper- 
ämien der  Gehörgan gsauekleidung,  welche  Hypersecretion  der  Drlisen- 
elemente  veranlassen.  2.  Angeborene  oder  erworbene  Verengerung 
des  äusseren  Gehörganga,  durch  welche  die  Herausbeforderung  des 
Secreta  behindert  wird.  Zu  ersteren  zählt  der  stark  gewundene  Verlauf 
des  Gehörgangs,  zu  letzteren  die  membranöaen  Stricturen,  die  Hyperostosen 
und  die  Exostosen  im  äusseren  Abschnitte  des  Öehörgangs  und  die  im 
höheren  Alter  durch  Atrophie  und  Schrumpfung  des  Gehörgangsknorpels 
bedingte  spaltförmige  Verengerung  der  äusseren  Ohröffiiung.  3.  Ab- 
norme Beschaffenheit  des  Cerumens,  indem  durch  das  Zurück- 
bleiben eines  zähen,  mit  den  Härchen  der  Cutis  sich  verfilzenden  Secrets 
die  Anlagerung  und  Anhäuiung  der  nachrückenden  Massen  begünstigt  wird. 
4.  UnzweckmiBsige  Reinigung  der  Oehörgange,  insbesondere  bei 
Personen,  die  gewolmheitegemäss  bei  jedesmaligem  Waschen  eine  Quantität 
von  Wasser  oder  von  verSüssigter  Seife  in  den  Gehörgang  fiiessen  lassen 
und  nebstdem  den  spitz  zugedrehten  Handtuch  zipfel  in  den  Gehörgang 
hineinbohren.  Dadurch  wird  das  verflüssigte  Beeret  vom  knorpeligen  in 
d«n  knöchernen  Abschnitt  geschoben  und  dort  schliesslich  zu  einem  Klumpen 
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ziiaammengeballt.  B.  Eczem,  circamscripte  und  diffuee  Otit.  ext., 
piLrtielle  oder  difFuae  desquamative  Entzündattgen  der  Cutis  des 
GehörgangB ,  MittelobreitemngeD,  nacli  deren  Ablauf  es  häufig  zor 
Bildung  einee  Pfropfes  kommt,  welcher  ia  solchen  Fällen  zum  grossen 
Theile  aus  Epidermismaesen  besteht.  6.  Fremdkörper  im  Ohre,  an  welchen 
das  Cenuninalsecret  bis  zur  Bildung  eines  obturirenden  Pfropfes  haften 
bleibt,  Ansammlung  von  Pulver,  Kohlenstaub,  Fflanzentheilchen  etc. 

Die  CeruminalanhäufiingeD  kommen  entweder  ohne  sonstige  Störungen 
im  Hörapparate  oder  combinirt  mit  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  dea 
Labyrinths  vor.  Bei  ohrgesunden  Individuen  kflnnen  die  P&öpfe  eine  nam- 
hafte Ghrösae  erreichen,  ohne  die  Hörfunotion  merkhch  zu  alteriren.  Es 
sind  dies  die  interstitiellen  Pfropfe,  welche  das  Gehörgangslumen  nicht 
vollständig  ausftÜIen  und  dem  Trommelfelle  nicht  anliegen.  Die  mecha- 
nische Hörstömng  tritt  erst  dann  ein,  wenn  durch  fortgesetzte  Anlagerung 
von  Secret  das  Gehörgangslumen  vollatändig  verlegt  wird  oder  wenn  beim 
Waschen,  Baden,  Schwitzen  der  Pfropf  rasch  aufquillt  oder  endlich,  wenn 
dieser  durch  eine  Erschütterung  gegen  das  Trommelfell  getrieben  wird. 
(Obturirende  Pfropfe.) 

Symptome,  Häufige,  jedoch  nicht  constante  Erscheinungen  der  ob- 
turirenden Ceruminalpfröpfe  sind:  GefUhl  von  Verlegtsein  und  Volleein  im 
Ohre,  sabjective  Gehöreempfindungen,  Besonanz  der  eigenen  Stimme,  zu- 
weilen Schwindel  imd  Betäubung  in  Folge  des  gesteigerten  intraauriculären 
Druckes,  selten  psychische  Depression  (Roosa),  Gehörshallucinationen 
{Rohrer),  Erbrechen,  eclamptieche  Anfalle,  Blepharospasmus,  Facialisparese. 
Nur  bei  sehr  harten  Pfropfen  entstehen  in  Folge  von  Draok  auf  die  Gehör- 
gangsw&nde  und  das  Trommelfell  stechende  Schmerzen  im  Ohre.  In  solchen 
Fällen  findet  man  öfter  nach  Entfernung  dea  Pfropfes  umschriebene  Ent- 
zündung im  knöchernen  Abschnitte,  selten  am  Trommelfelle.  Habermann 
beobachtete  in  drei  F&Uen  anhaltende  Cephalalgie  und  Trigeminusneuralgie 
(A.  f.  0.  Bd.  XVIU);  Kupper  einen  Fall  von  Himreiznng  in  Folge  eines 
Epidermispfropfes,  Herzog  einen  Fall  von  Alteration  der  Herzth&tigkeit 
{Z.  f.  0.  Bd.  XX). 

Die  Hörstörung  ist  nach  dem  Grade  der  Obturation  und  der 
innigen  Anlagerung  des  Pfropfes  an  das  Trommelfell  sehr  verschieden. 
Tot^e  Taubheit  habe  ich  selbst  bei  vollständig  obturirenden  Pfropfen  nicht 
beobachtet.  Wo  daher  das  Sprachverständniss  fehlt,  lässt  sich  mit  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Gomplication  mit  einer  Mittelohr-  oder  Labyriutherkran- 
kung  annehmen.  Bei  primären  Anaammitmgen  ist  die  Hörweite  oft  rasch 
wechselnd,  besonders  dann,  wenn  die  Pfropfe  zeitweilig  aufquellen  und  bald 
darauf  wieder  einschrumpfen  oder  wenn  der  Pfropf  durch  die  Kieferbewe- 
gungen eine  plÖtzUche  Lage  Veränderung  erfiihrt.  Bei  Perforation  des 
Trommelfells  kann  der  Ceruminalpfropf,  gleich  einem  künstlichen  Trommel- 
fell hörverbessemd  wirken  (Kiesselbach). 

Bei  den  von  Toynbee  und  v.  Tröltsch  (Virch.  Arch.  Bd.  XVII)  geachil- 
derten  Sectionabefunden  von  Erweiterung  und  Lttckenbildung  im  Qebörgange  und 
von  Perforation  des  Trommelfells  in  Folge  von  Usur  durch  harte  Ceninunalpfröpfe, 
dürfte  es  eich,  nach  der  BanteUung  jener  Befunde  zu  Bchliewen,  in  der  Mehrzahl 
um  Folgezuatände  abgelaufener  Hittelohreitenmgen  gehandelt  haben. 

Diagnose.  Bei  der  Spiegelunterauchung,  oft  aber  auch  schon  mit 
freiem  Auge,  sieht  man  den  Gehörgang  entweder  durch  eine  lichtgelbe  oder 
schwarzbraune,  fettigglänzende  oder  glanzlose  Masse  verlegt,  welche  sich 
bei  der  Berühning  mit  der  Sonde  entweder  teigig,  halbfiüssig  oder  stein* 
hart  anfühlt.  Irrtbümlich  können  als  Ceruminalpfröpfe  imponiren:  zu 
braunen  Krusten  eingetrocknete,  mit  Epidermis  gemengte  Eiter-  und  Chole- 
Bteatommaseen  nach  abgelaufenen  Otorrhöen,  eingetrocknetes  Blut,  femer 
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▼on  Cflramen  eingeliüllte  Fremdk6rper  und  nicht  selten  Banmirollp&öpfs, 
welche  in  die  Tiefe  gelangen  tind  nach  längerer  Zeit  braun  ge&rbt  werden. 

Die  obturirenden  PfrSpfe  zeigen  Mufig  einen  Abdruck  der  äosseren  Fläche 
dee  Trommelfells  mit  dem  ümbo  nnd  einem  dem  kurzen  Fortaatee  entsprechenden 
Grübchen.  Die  Masae  besteht  entireder  vorwiegend  aus  Ceruminalsecret  oder  zum 
proesen  Theile  aus  verhornten  Epidermisz eilen  (Wreden.  Cl  J.  Blake)  oder  aus 
meinondergeschaclitelten  oder  spiralig  zusammengewundenen  Epidermisplatten  und 
abgeetoseenen  Härchen  mit  Bpärlicher  Beimengung  von  Ohrfett  und  Gholestearin. 
In  vielen  lallen  handelt  es  sich  somit  weniger  um  eine  HTpersecretion  der  Ceru- 
mioaldrüsen ,  als  um  eine  pathologische  Desquamation  der  Epidermis  des 
kisseren  Gebfli^anga  (L9we).  Bas  Ceruminalsecret  enthält  verschiedene  Pilze 
(Gbert)  nnd  nach  den  Untersuchungen  Bohrer'a  accidentelle  nnd  pathogene 
Bacterien. 

Prognose.  Diese  darf,  in  Bezug  auf  die  WiederheratelluDg  der  Kör- 
fimction,  nur  dann  gttDBtig  lauten,  wenn  die  Schwerhörigkeit  plötzlich  nach 
einem  Bade  oder  beim  Waschen,  nach  starkem  Schwitzen  entstand,  weil 
dann  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  primärer  Ceruminalpfropf  als  Ursache  der 
HfiratOrung  angenommen  werden  kann.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  muss 
man  mit  Rücksicht  auf  die  Thatsache,  dass  häufig  die  Ceruminalanhäufung 
mit  Ädhäsivprocessen  im  Mittelohre  oder  mit  LabTrintherkrankungen  com- 
binirt  ist  (nach  Toy nbee  unter  200  Fällen  160mal),  mit  der  Prognose 
sehr  vorsichtig  sein.  Die  Lateralisation  des  Stimmgabelton  es  beim  Weber- 
schen  Versuch  gegen  das  obtnrirte  Ohr  oder  der  negative  Kinne  dürfen 
nicht  als  Zeichen  eines  primären  Ceruminalpfropfes  angesehen  werden,  da 
dasselbe  Ergehaiss  auch  hei  Mittel ohrerkrankungen  beobachtet  wird.  Wird 
hii^gen  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  auf  dem  heeser  hörenden  Ohre  per- 
cipirt,  so  liegt  wohl  der  Verdacht  nahe,  daea  eine  Complication  mit  emer 
Labyrintherkrankong  vorliegt,  doch  kann  ausnahmsweise  auch  bei  primären 
Cemminalpfröpfen  der  Ton  gegen  das  normale  Ohr  lateralisirt  werden. 

Tberspie.  Die  Entfemong  der  Geruminalp&öpfe  wird  am  sichersten 
durch  krfiftige  Einspritzungen  mit  warmem  Wasser  bewerkstelligt.  Man 
bedient  sich  hiezu  einer  gröaseren,  100 — 200  2  hältigen  Spritze,  durch  die 
der  Pfropf  um  so  rascher  heraushefördert  wird,  wenn  man  den  Ansatz  mit 
einem  knrzeu  Drain  oder  einem  vorne  ahgenmdeten,  glatten  GummirChr- 
chea  verbindet  und  dieses  bis  zum  Pfropfe  vorschiebt.  Bei  festhaftendeu 
Pfropfen  ist  deren  Lockerung  mit  einer  geknöpften  Sonde  erforderlich. 

Dia  sofortige  Ausspritzung  bei  der  ersten  Untersnchang  ist  nnr  dann 
angezeigt,  wenn  der  Pfropf  fettglänzend  ist  und  hei  der  Sondirung  sich 
weich  anfühlt.  Wo  sich  hingegen  der  Pfropf  als  glanzlos,  trocken  und 
hart  erweist,  ist  es  zweckmässiger,  ihn  vorher  durch  Eintr&ufelung  von 
lauwarmem  Wasser,  von  verdünntem  Glyceriu,  am  besten  aber  durch  Ein- 
giessen  einer  Soda-Olycerinlösung  zu  erweichen  (Natri  carbon.  0,&,  Aqn. 
dest.,  Qlycerin.  pur.  ana  5,0.  S.  Sma!  täglich  10  Tropfen  warm  einzuträufeln). 
Nach  24  Stunden  ist  der  Pfropf  so  erweicht  und  gelockert,  dass  er  nat^ 
einigen  Injectionen  herausgeapült  wird.  Wenn  nach  öfteren  Einspritzungen 
der  Pfropf  nicht  entfernt  werden  kann,  ist  es  hesser,  die  erweichenden 
Kntaräof^ungen  fortsetzen  zu  lassen,  weil  durch  häufige'  forcirte  Injectionen 
eine  Otitis  ext.  hervorgerufen  werden  kann.  Es  ist  nicht  ttherflüssig  zu 
bemerken,  dass  man  bei  Verordnung  von  Einträufelungen  den  Kranken 
anfrnerkaam  mache,  dass  in  Folge  der  Aufquellung  des  Pfropfes  die  Schwer- 
hürigkeit  mögKoher  Weise  noch  zunehmen  werde. 

Nach   Entfernung  primärer   Cemminalpfröpfe  wird   die   HSrftmction 

in  der  Begel  sofort  normal  und  schwinden  auch  die  lästigen  subjectiven 

Symptome.    Nnr  in  einzelnen  Fällen  bleibt  in  Folge  des  lang  andauernden 

Ih^ickes  auf  das  Trommelfell  noch  einige  Tage  eine  massige  Hörstömng 

Polltiar,  LehibQcb  dec  Ohrenheilkunde,    v  Aufl.  10 
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zurück,  welche  indess  bald  schwindet,  nachdem  das  Trommelfell  die  normale 
Spannnng  erlangt  hat.  Nach  der  Ausspritzung  ist  es  zur  Yerhiitnng  von 
Erkältungen  nöthig,  das  Ohr  für  einige  Stunden  mit  Baumwolle  zu  ver- 
stopfen. 

In  der  Uehrzahl  der  Fälle  kommt  ea  nach  Entfernung  der  MasBen 
m  wiederholter  Bildung  von  Pfropfen.  Der  Zeitraum,  binnen  welchem  die 
Recidive  erfolgt,  variirt  von  melureren  Monaten  bis  zu  mehreren  Jahren. 
Es  kommen  sogar  Fälle  vor,  bei  denen  schon  nach  je  &— 6  Wochen  der 
Gtehfirgang  wieder  durch  Secret  verlegt  wird.  Besonders  rasch  erfolgt  die 
Secretanhfiuiung  bei  der  Seborrhöe.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich, 
den  Kranken  mit  der  Mankiulation  der  ÄuBspritzong  verbaut  zu  machen 
und  ihm  die  Vornahme  von  Einträufelungen  und  Injectionen  in  regelmässigen 
Zwischenräumen  anzurathen. 

Eine  Termiuderung  oder  g&nzliches  ÄufhCren   der  Cemminal- 

abeonderung  beobachtet  mau  nicht  selten  nach  abgelaufener  Otitis  externa 
difiiua  und  circumscripta,  nach  Eczemen  und  beeondera  häufig  bei  den  schleichen- 
den AdhBaivprocessen  im  Mittelohre.  Die  Ursache  scheint  in  einer  die  Mittelohr- 
erkrankung  begleitenden  ÄfFection  der  trophiscben  Nerven  des  Ohrea  zu  liegen. 
Auch  bei  lecenten  Mittet  oh  rcatarrhen  achwindet  zuweilen  die  Ohrenschmaliabsonde- 
mng,  doch  sMlt  sie  sich  h&tificr  wieder  ein,  wenn  durch  die  Behandlnnff  eine 
Beasening  enielt  wurde.  Hierauf  baairt  die  Annahme,  daM  die  Wiederkehr  der 
CeruminilJabsoQderang  als  günstiges  Zeichen  anzusehen  sei.  Dem  widerspricht 
jedoch  die  Thatsache,  daw  oft  auch  wahrend  der  Behandlung  chronischer  AdhBsiv- 
processe  im  Hittelohre  die  OhrenschmalzabBonderong  ohne  gleichzeitige  Besserung 
der  HSrfunction  sich  wieder  einstellt.  Selten  aistirt,  bei  sonst  normalem  Zu- 
stande des  ätuseren  und  mittleren  Ohres,  die  Ceruminalsecretion  fDr  längere  Zeit 
vollständig.  Die  Anomalie  findet  sich  meist  bei  älteren  Individuen  mit  trockener 
Haut  und  bei  Personen,  die  gewohnheitsgemäsB  ihre  GehCr^nge  viel  auswaschen. 
Die  Untersuchung  ergibt  den  Imorpeligen  Abschnitt  frei  von  Cernminalbelag,  blass 
und  glanzlos.  Jncken  verachiedenen  Qrades,  ein  GefDhl  von  Trockenheit  und  Zu- 
sammenziehen im  Ohre  begleiten  häu&g  die  mangelnde  Ohrenschmalzabsondernng. 
Die  Behandlung  besteht  in  zeitweiliger  Bepinselung  des  knorpeligen  Gehör- 
gangs  mit  einer  geringen  Menge  von  VaseliuOl,  mit  üngu.  praecip.  olb.  (0,2 :  10) 
oder  mit  einer  Mischung  von  Tinct.  nuc.  vom.  und  Glycerin  (2 :  20). 


n.  Die  Erkruikangen  der  Hautdecke  des  ftosseren  Obres. 

Die  Hautdecke  des  äusseren  Ohres  kann  der  Sitz  isolirter  Der- 
matosen sein  oder  sie  erkrankt  als  Theilerscteinang  einer  allgemeinen, 
auf  die  ganze  Haut  oder  auf  grössere  Strecken  derselben  ausgebreiteten 
cutanea  Affection.  Wir  wollen  Mer  nur  die  practisch  wichtigsten  und 
dem  Ohrenarzte  am  häufigsten  zu  Gesichte  kommenden  cutanen  Erank- 
heitsprocesse  erSrtem. 

a)  HTperämien  dei  änsBeren  Ohres, 

Active  Hyperämien  der  Ohrmuschel  entwickehi  sich  entweder 
in  Folge  mechanischer  Reize,  nach  Einwirkung  von  Kälte  (Erfrieren)  oder 
Hitze  oder  sie  sind  der  Aosdrack  einer  nach  abgelaufenen  Eczemen  und 
erysipslatöeen  Entzündungen  zurückbleibenden  Blutüberfüllnng  der  Cntis. 
Auch  das  Erythema  exsudativum  multiforme  —  nach  Hebra  ein 
wahrer  Exsudativprocess  der  Haut  —  kann  sich  in  allen  Phasen  des  Fro- 
cesses  von  der  einfachen  Fleckbildung  bis  zur  Entwicklung  von  sog.  Herpee- 
Iris-Efflorescenzen  an  der  Ohrmuschel  abspielen,  doch  kommt  es  meist  als 
Theilerscheinnng  eines  allgemeinen,  auf  anderen  ECrperstellen  sich   aus- 
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breitenden  Eiythems  vor.  Als  Symptom  einer  Blatstauimg  in  den  Eopf- 
ee&saen  wird  die  passive  Hyperämie  am  häufizsten  bei  Cyanoee  in 
Folge  von  HerzklappenfeUem  beobachtet.  Eine  B^tene  Form  passiver 
Hyperimie  der  Ohrmuschel  findet  sich  alslocale  Gyanose  angioparaly- 
tischer  Natnr  mit  BlaniJirbaiig  der  Ohrmaschel,  Tnrgescenz  und  Kühle  der- 
selben bei  jtigendlicheii,  gewöhnlich  neoropathiBclien  oder  hysterischen  Indi- 
vidaen,  besonders  während  der  Pnbertätsentwicklung. 

In  vereinzelten  Fällen  kommen  fiimonäre  Hyperämien  der  Ohrmuschel 
ZOT  Beobacbtnng,  welche  als  Angioneurosen  des  N.  sympathicus  zu  be- 
trachten sind.  Die  Hyperämie  tritt  in  diesen  Fällen  meist  einseitig,  seltener 
beiderseitig,  besonders  des  Abends  mit  starker  KSthnog  und  Erwärmung 
der  Vuschej  und  mit  einem  Gei^ihle  von  Brennen  auf,  dem  sich  zuweilen 
Ohrensausen,  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  leichter  Schwindel  hinzu- 
gesellt.  Dieser  meist  rasch  vorübergehende,  in  unregelmässigen  Zwischen- 
räumen sich  wiederholende  Zustand  kommt  zuweilen  bei  sonst  ohrgesunden 
Individuen,  öfter  jedoch  im  Verlaufe  adhäsiver  Mittelohrentzündungen  vor 
(Bnrnett).  Geg^n  chronische  Hyperämien  sind  kühle  Umschläge  mit  ver- 
dünntem Li^u.  Surowii  (essigsaure  Thonerde),  Aqu.  Goulardi  oder  Aqu. 
plnmbica,  Empinselnngen  mit  Tinctura  Ruaci  mit  nachfolgender  Aufstreuung 
von  küMenden  Streupulvern  (Oxyd,  zinci,  Carbon.  Plumbi,  Amyli  oryzae 
ana  20,0,  Pulv.  Irid.  florentin.  2,0)  und  Bestreichen  der  Ohrmuschel  des 
Abends  mit  Yaaelinßl  anzuwenden.  Gegen  die  angioneurotische  Form  ist 
die  Galvanisation  des  Halasympathicus  angezeigt. 

Hyperämien  des  äusseren  Gehörgangs  sind  ein  regelmässiges 
Be^eitsymptom  von  Hyperämien  und  Entzündungen  der  TrommelhShle  und 
des  Warzenfortsatzes.  Sie  erscheinen  oft  als  Residuen  abgelaufener  Gehör- 
gangsenbzündungen ,  besonders  der  eczematösen  nnd  furunkulöeen ,  und 
kommen  ausserdem  bei  Eopfcongestionen  und  bei  Entzündungen  in  der 
Umgebung  des  Ohres,  namentlich  der  Parotis  znr  Beobachtung. 

Die  Blutüberfullung  ist  vorzugsweise  im  knöchernen  Abschnitte, 
weniger  im  knorpeligen  Theile  ausgesprochen  nnd  pflanzt  sich  in  der 
Regel  auf  die  oberen  Partien  des  Trommelfells  und  längs  des  Hammer- 
grils  fort. 

Lang  dauernde  Hyperämien  filhren  zur  Hypersecretion  der  Ceiniminal- 
drüsen,  zur  abnormen  Desquamation  der  Epidermis  oder  zu  anormaler  Ab- 
sonderung mit  Bildung  eines  krümlichen,  bröckligen  Secrets. 

b)  Di«  Entzündiingeii  des  änaaeren  Ohrea. 

A  Die  Dermatitis   der  Obrmuachel. 

Die  Dermatitis  der  Ohrmuschel  wird  am  häufigsten  durch 
Verletzung,  Erfrieren  und  Verbrennung,  sowie  durch  locale  mikro- 
parasitäre  Infectionea  hervorgerufen.  Nicht  selten  tritt  die  AfFection 
als  Theilerscheinung  eines  auf  das  Gesicht  und  den  Nacken  sich  aus- 
breitenden schweren  Erysipels  auf. 

a)  Dermatitis  traumatica  der  Ohrmuschel  entsteht  in  Folge 
manniglacher  mechanischer  Einwirkungen:  Zq  diesen  gehören  Stoss,  Schlag, 
Fall  auf  das  Ohr,  Insectenstiche,  Verätzungen  und  Verbrühungen,  das 
Durchstechen  der  Ohrläppchen  behufs  Anbringung  von  Ohrgehängen  und 
die  mechanische  Reizung  der  Cutis  durch  das  Tragen  schwerer  oder  zu 
fest  eingeschraubter  Ohrgehänge.  Je  nach  der  Intensität  der  einwirkenden 
Schädhchkeit  ist  die  Entzündung  in  Bezug  auf  Ansdehntmg,  Intensität  und 
Dauer   verschieden.     Der  Qrad  der  Entzündung  schwankt  zwischen  den 
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leichtfiBten  Ponnan  passagerer  eiythemAtÖeer  Processe  imd  der  Entwicklonf 
circiunsoripter  Hantgangiün.  Scliwäre  locale  Dennatitiden ,  welche  aicE 
aber  auch  auf  die  ganze  Cutisdecke  der  Ohrmuschel  verbreiten  können, 
entstehen  nicht  selten  in  Folge  giftiger  Inaectenstiche  (Bienen,  Wespen, 
Pferdebremsen  etc.)  oder  durch  Stiche  von  Schmeiesfliegen ,  bei  welchen 
die  Uebertragung  faulender  Substanzen  krankheitseir^end  wirken  kann. 
Die  Behandlung  mues  eine  rein  antiphlogistische,  dem  Höhegrade  der  Ent- 
zündung angepasste  sein.  (Bleiwaaser-Eisumschläge  oder  Ueberschl£ge  mit 
Ärgilla  acet.  Burowi,  mit  lOfacher  Kenge  Eiswassers  verdünnt.) 

b)  Dermatitis  erysipelatosa.  (Erysipelas  aoriculae.)  Die 
erysipelatöse  Entzündung  nimmt  nicht  selten  von  Erosionen,  Excoriationen 
und  Verletzungen  der  Ohrmnachel  und  des  äusseren  Gebörgangs,  durcli 
Eindringen  des  specifiscben  Erj^ipelpilzes  in  die  der  Oberhant  verlustigen 
Theile  Streptococcus  erysipelatosus.  Febleisen)  ihren  Ausguig. 
Gelegenheit  dazu  bietet  sich  bei  allen  Formen  nfissenden  Eczems,  bei  Ero- 
dirung,  Macerimng  und  Schrundenbildnng  in  der  Oberhaut  durch  'eitrige 
OhrenSfisBe  und  bei  Continuitätstrennimgen  der  Outia  aller  Art  (Ohren- 
stechen). Primäres  Erysipel  der  Ohrmuschel  ist  selten,  häufiger  kommt 
dasselbe  bei  Erysipel  des  Gesichts  und  der  Kopfhaut  zur  Beobachtung  und 
breitet  sich  die  Entzündimg  hier  zuweilen  auf  den  äusseren  GehSrg&ng 
und  die  Trommelhöhle  aus. 

Die  Entzündung  erstreckt  sich  Über  die  ganze  Ohrmuschel  und  greift 
nicht  selten  auf  die  Umgebung  des  Ohres  weiter,  die  Muschel  ersimeint 
stark  gerötbet,  angeschwollen  und  vergrössert,  die  Haut  gespannt  nnd 
glänzend.  Manchmal  kommt  es  zur  Bildung  von  harten,  tieftothen  Hautknöt- 
chen  oder  zu  ausgebreiteten  Blasen  (Erysipelas  bnlloanm),  welche  in 
kurzer  Zeit  platzen  und  eine  seröse  Flüssigkeit  ergiessen.  Selten  be- 
schränkt sich  die  Affection  auf  den  Lobulus.  Ein  Uebergreifen  des  Ery- 
sipels vom  Gehörgang  anf  die  Trommelhöhle  und  zwar  ohne  vorhergegangene 
Perforimng  des  Trommelfells  hat  Brieger  beobachtet.  Mygind  beob- 
achtete ein  Uebergreifen  auf  das  Labyrinth  und  nachfolgende  Taubstummheit. 

Die  begleitenden  Symptome  der  Entzündung  sind  hohes  Fieber,  Ein- 
genommenheit des  Kopfes,  Trübung  des  Sensoriums,  starkes  Brennen,  ein 
Geßihl  von  Spannung  und  Druck  in  der  Muschel,  fliegende  Stiche  und  später 
anhaltende  heftige  Schmerzen. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  in  der  Weise,  dass  bei  leichteren  Fällen 
Fieber-  und  Entzündungserscheinungen  nach  mehrtägiger  Dauer  zurflckgeben 
und  die  Ohrmuschel  ili  normales  Aussehen  erlangt.  Selbst  bei  mehrfocber 
Blasenbildung  an  der  Ohrmuschel  sah  ich  nach  dem  Platzen  der  Blasen 
Heilung  binnen  einigen  Tagen,  indem  sich  die  blossgelegten  Stellen  rasch 
mit  normaler  Epidermis  Überzogen.  Nur  selten  kam  es  zor  Bildung  fest- 
haftender  Krusten,  nach  deren  Abstossung  an  den  betreffenden  Hautetellen 
noch  längere  Zeit  eine  starke  Röthung  zurQckblieb. 

In  seltenen  Fällen,  bei  besonders  hochgradiger  Entzündung,  kommt 
es  namentlich  an  der  hinteren  Muscheldäche,  auch  zur  Bildung  von 
schlappen,  subcutanen  Absceesen,  welche,  wenn  nicht  rechtzeitig  eröfEnet, 
zu  weitgehenden  unterm inintngen  der  Muschelhaut  führen.  Tödtlicher 
Ausgang  durch  schweres  Wandererysipel  oder  durch  Gangrän  ist  selten. 

Die  Behandlung  des  Ohrerysipels  hat  nach  den  bekannten  Principien 
der  Antiphlogose  und  Antipyrese  geleitet  zu  werden.  1 — 2"!»  Ichthyol  oder 
Resorcinumschl&ge  oder  Ichthyol-  bezw.  Besorcincollodium  leisten  oft  gute 


c)  Die  Dermatitis  phlegmonosa  des  äusseren  Ohree  entsteht 
durch  das  Eindringen  pyogener  Mikroorganismen  (Streptococcus  and 
Staphylococcus  pyogenes)  in  die  verletzte  Cutis  der  Muschel.  Sie 
beginnt  in  der  Regel  mit  erysipelähnlicher,  aber  local  begrenzter,  heisser 
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Sdtkiuig  und  ScbveUnng  der  Hantdecke,  oft  onter  heftigem  Fieber  als 
oberflächliche  Dennatitie.  Heftige  klopfende  Schmerzen,  zunehmende,  nn- 
förmige  Schvellung  und  Anftreibimg  der  Muschel,  gepaart  mit  teigig  weichem 
Anfühlen,  enorme  Dracketnpfindlichkeit  des  Organs,  welche  sich  in  24  bis 
48  Stunden  einstellt,  häufig  ein  deutliches  Flnctuationsgefilhl  in  der  Tiefe, 
welches  am  3.  oder  4.  Tage  manifest  wird,  künden  bald  dae  Tieferdringen 
des  entzündlichen  Proceaaes  und  die  subcutane  Eiterbildung  au.  Möglichst 
ä-ühzeitige  und  ansgiebige  Incisionen,  sobald  an  irgend  einer  Stelle  Fluctna- 
tion  wahrgenommen  wird,  und  nachfolgender  antiseptischer  Verband  bringen 
den  entzündlichen  Procesa  bald  zum  Stillstand. 

d)  Die  Dermatitis  congelationis  auricnlae.  Die  Haut  der 
Muschel  bildet  wegen  ihrer  besonderen  Exponirtheit  WittenmgBeinflüsseD 
gegenüber  bei  der  relativ  dünnen  Cutisschichte  und  dem  strafen  und  nur 

£  Fliehen  subcutanen  Gewebe,  welches  sie  von  dem  darunter  liegenden 
oi-pel  trennt,  eine  besondere  PrädilectionssteUe  fQr  die  congelative  Ent- 
zündung. Es  kommen  alle  bekannten  Formen  der  Dermatitis  congelationis 
an  der  Ohrmuschel  zur  Beobachtung:  so  eine  acute  hypersthenische  Form, 
welche  in  Folge  excessiver  EAlteeinwirknugen,  besonders  im  Nord^i,  mit 
gleichzeitigem  Er&ieren  der  Nase  auftritt  und  rasch  zu  partieller  Nekrose 
und  Gangrän  einzelner  Haut^>artien  und  des  Knorpels  mit  theilweisem  Ver- 
luste der  Muschel  i^hreu  kann ,  daun  die  gewähnliche  chronische ,  mit 
massiger  Schwellung  und  Köthung  einhergehende,  und  endlich  eine  circnm- 
Scripte,  ziemUch  begrenzte  Dermatitis  —  die  wahre  Frostbeule. 

Hiebei  kommt  es  besonders  au  den  Erhabenheiten  der  Muschel  zur 
Bildung  von  Knötchen  und  Excoriationen,  welche  einen  schlechten  Heiltrieb 
zeigen  und  sich  bald  mehr,  bald  weniger  rasch  mit  blutig  tingirten  Ernsten 
bedecken,  nach  deren  Abstossung  oft  lange  Zeit  eine  Desquamation  der  Haut 
zurückbleibt.  Jugendliche,  chlorotische  Individuen,  besonders  Mädchen  mit 
leicht  erregbaren  Geßtssnerven,  werden  am  häufigsten  von  dieser  Aflfection 
befallen,  welche  während  eines  gegebenen  Zeitraums  alljährlich  mit  Einbruch 
der  kälteren  Jahreszeit  zum  Vorschein  kommt.  Dabei  ist  zu  bemerken, 
dass  es  bei  derartig  disponirten  Individuen  zur  Entstehung  der  ft^lichen 
Dermatitis  gar  niuit  der  Einwirkung  von  Temperaturen  nnter  dem  Null- 
punkte bedarf,  vielmehr  entwickelt  sie  sich  häufig  schon  bei  niedrigeren 
Herbsttemperatnren  über  dem  Gefrierpunkte,  besonders  bei  längerem  Auf- 
enthalte im  Freien. 

Als  subjective  Symptome  von  Wichtigkeit  sind  hervorzuheben:  das 
schneidende  Schmerzgeftkhl  in  der  Ohrmuschel,  welches  bei  Aufenthalt  im 
Freien,  zumal  bei  trockener  Luft  und  heftigem  Winde  verspürt  wird  und 
das  EU  maasslosem  Reiben  und  Eratzen  verauJassende  Jucken,  Brennen  und 
HitzegeAlhl,  welches  beim  Aufenthalte  in  gebeizten  Wohnräumen  und  im 
Bette  geradezu  zur  Qual  wird. 

^lerapie.  Die  Behandlung  besteht  bei  der  acnten  Entzündung  in 
der  localen  Anwendung  der  Eälte,  welche  so  lange  fort^setzt  werden  muss, 
bis  sie  vom  Kranken  gut  vertragen  wird.  Bei  den  leichteren  Formen  ge- 
nügen kalte  Ueberachläge  mit  Aqu.  Gonlardi  und  Tct.  Opü  (200,0 :  10,0), 
bei  heftigeren  Graden  sind  kleine  Eisbeutel  oder  ein  entsprechend  geformter 
Leiter'scher  Apparat  angezeigt.  Zur  Behandlung  der  chronischen  und 
Bubacuten  Erftierungsdermatitiden  empfehlen  sich  ganz  besonders  täglich 
2 — Smalige  Waschungen  und  Abreibungen  der  Ohren  mit  so  heissem 
Wasser,  als  es  nur  immer  vertragen  wird.  Daneben  wären  noch  vorsichtige 
Bepinselnngen  mit  Jodcollodium  unter  beständiger  ärztlicher  Controlle  2mal 
tä^ch  anzuwenden,  weil  durch  diese  das  unangenehme  subjective  Leiden 
wesenthch  gemildert  wird.  Gegen  letztere  hat  sich  Bardelebens  CoUodium 
c«ntra  frigua  (CoUodium  B0,0,  Ol.  Ricini  2,0,  Ol.  terebinth.  7,6)  bewährt. 
Hit  gutem  Erfolge  sind  auch  Camphersalben  in  Form  von  mehrmals  täg- 
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lieh  vorzunehmenden  Einpinaelungen  anzuwenden  (Camphorae  rasae  0,20, 
Geras  albae  10,0,  Ol.  Lini  16,0),  durch  welche  namentlich  das  lästige  Hant- 
jucken günstig  beeinänsst  wird.  Ihirch  Blasenbildung  oder  Excoriationen 
bloaagelegte  Hautetellen  sind  mit  Salbenflecken  von  Ungu.  ceruesae,  Ungu. 
diachyli,  Unga.  oxyd.  zinci,  Unga.  argenti  nitrici  zu  bedecken  und  die  ^- 
wendung  eines  dieser  Mitted  so  lange  fortzusetzen,  bis  sich  die  blossgel^ten 
Partien  mit  einer  resistenten  Epidermis  überzogen  haben.  Bei  starker 
Empfindlichkeit  der  Frostgeschwüre  ist  den  Salb^  Cocain  oder  Polv.  opü 
(5 — lO"/«)  zuzusetzen.  Neuestens  wird  von  Binz  die  allabendliche  Ein- 
pinselung  einer  Salbe  ans  Galcaria  chlorata  1,0  und  Ungueut.  Paraffin!  9,0 
empfohlen.  Anstatt  der  selbstbereiteten  Salbenflecken  sind  bei  den  ee- 
schilderten  und  allen  analogen  krustösen  und  Ezcoriationsprocessen  au  der 
Haut  der  Ohrmuscheln  die  Beiersdorff-Unna'schen  Zink-  und  Borsalben- 
molls  mit  vielem  Vortheile  anwendbar,  weil  diese  sich  leicht  an  die  Vor- 
sprünge und  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  anschmiegen  lassen  und  viele 
Stunden  unverrückt  daran  haften.  Sie  sind  trüh  und  Abends  zu  wechseln. 
Hier  w&re  noch  das  Vorkommen  von  EfSoreacenzen  an  der  Ohr- 
muschel und  im  Qehör^nge  bei  den  acuten  Exanthemen,  insbesondere 
das  Auftreten  von  Variolaefflorescenzen  im  Oehörgange  zn  er- 
wähnen, welch  letztere  oft  zu  lästigen  Oeschwür-  und  Borkenbildungen 
ftihren.  Bestäubungen  mit  pulverisirter  Borsäure  und  Einftihrung  von  Bor- 
salbenwatte haben  sich  hier  am  besten  bewährt.  Neuestens  werden  Ortho- 
form-VaseUn  und  Naphthalan  empfohlen. 

B.  Entzandungen  dea  äusieren  GehOrganga. 

Der  Sitz  der  primären  EntzUndungsformen  ist  die  Cutis  des  Gehör- 

f.ngs,  von  welcher  die  Veränderungen  nur  selten  auf  die  Knorpel-  oder 
nochenwände  des  Ohrcanals  übergreifen.  Der  Standort  ist  entweder  der 
knorpelige  Abschnitt,  wo  vorzugsweise  die  Drüsenelemente  der  Cutis  er- 
griffen werden  oder  der  knöcherne  Theil  des  Oehörgangs,  von  welchem 
die  mehr  flächenartig  sich  ausbreitende  Entzündung  häi^g  auch  auf  die 
Cutis  dee  Trommelfdls  fortgepflanzt  wird.  Nur  selten  ist  der  O-ehörgang 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  gleicbmässig  entzündet. 

Die  Otitis  externa  zeigt  eine  Reihe  characterietiecher  Formen,  deren 
EÜgenthümlichkeit  theils  durch  den  Standort,  theils  durch  die  Natur  der 
Exsudation  und  die  Entatehungsuraache  der  Entzündung  bedingt  werden. 
Indem  wir  die  Schilderung  dieser  klinisch  differenten  Erkrankungen  folgen 
lassen,  müssen  wir  bemerken,  dass  oft  genug  auch  hier  combinirte  ^t- 
zündungsformen  vorkommen  und  dass  hieonrch  nicht  selten  die  Einreihung 
des  speciellen  Falles  in  eine  bestimmte  Qruppe  erschwert  wird. 


1.  Die  FotUcnlarentzündimg  des  änsseren  Oehärg&ngs. 
(Otitia   externa   follicularis   a.   circumacripta.) 

Die  follicutäre  Entzündung  des  äusseren  Qetörgangs  hat  vorzugs- 
weise im  knorpeligen  Abschnitte  ihren  Sitz.  Der  n-ocess  nimmt  ent- 
weder von  einem  Haarbalge  oder  von  einer  SchweissdrUse  (Verneuil) 
seinen  Ausganc,  meist  jedoch  wird  eine  ganze  Gruppe  nebeneinander 
stehender  Follikel  und  Drüsen  ergriffen.  Die  Entzündung  sitzt  ent- 
weder in  den  tieferen,  dem  Perichondrium  nahe  gelegenen  Partien  der 
Cutis  oder  in  deren  oberflächlichen  Schichten. 

Aetiologie.  Die  FoUicularentzUndung,  gemeinhin  als  Furun- 
culose   des   GlehÖi^angs   bezeichnet,   tritt   häufig  ohne   bekumte  ür- 
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Sache  bei  gesunden,  kräftigen  Personen  auf;  zuweilen  ist  sie  eine  Theü- 
erscheinung  allgemeiner  Funujculose  der  äusseren  Haut.  Intercurrirend 
wird  die  Furunkelbildung  im  Verlaufe  chronisclier  Mittelolireiterungea 
und  chronischer  Eczeme  des  äusseren  ßehörgangs  beobachtet.  Als 
ätiologische  Momente  der  Fmvnculose  werden  ausserdem  angefolirt: 
mechfuiische  Beizung  des  Qehörgangs,  namentlich  häufiges  Ausspritzen 
nnd  Auswaschen  des  Ohrcanals,  femer  Kratzen  mit  festen  Instrumenten 
bei  Pruritus  im  Gehörgange,  Verletzungen  desselben,  Beizung  durch 
fremde  EOrper,  Einträufelui^;  reizender  Substanzen,  der  längere  Ge- 
brauch TOD  Alaunlösungea  (t.  Tröltsch,  Hagen). 

LOwenberg  fand  im  Fnrunkeleiter  massenhafte  Mikroo^aniBmen,  die 
•einer  Aniicht  nach  die  Fnnmculose  erzeugen.  Als  Erankheitserreeei  hat  sich  der 
in  die  Haarb&lge  eindri^nde  Staphylococcus  pj<^nee  anreua  und  alba«  erwiesen 
(SchimmelboBoh).  Wird  der  FSirunkeleiter  in  den  Gehörgan«  entleert,  ao 
kDonen  durch  Einwanderang  der  Mikrokokken  in  andere  Follikel  moltiple  Puronkel 
entstehen,  wofDr  die  raacn  aufeinander  folgenden  Recidiven  der  Gehijrganga- 
foninkel  aprechen. 

Yorkommen.  Die  Gehötgangsfunmculose  kommt  besonders  im 
Frühjahre  und  im  Herbste  und  zwar  oft  so  häufig  vor,  dass  man  ge- 
neigt ist,  einen  epidemischen  Character  der  Affection  anzunehmen. 
Die  Erkrankui^  tntt  häufiger  bei  Erwachsenen,  als  im  Kindesalter 
auf;  sie  wird  nicht  selten  bei  Anämie,  Uenetniationsanomalien,  Dia- 
betes meUitus,  beim  Uebertritt  in  das  Klimacterium  (Hagen)  beob- 
achtet. 

Symptome.  Die  Erscheinungen  varÜren,  je  nachdem  die  Ent- 
zQndung  in  der  Nähe  des  Perichondriums  oder  in  den  oberfiächlichen 
Schichten  der  Cutis  ihren  Sitz  hat.  Bei  AfFection  in  den  tieferen 
Schichten  der  Cutis  beginnt  die  Erkrankung  mit  allmählig  sich  steigern- 
den, reissenden  oder  klopfenden  Schmerzen,  welche  noch  rerscbiedenen 
Richtungen  des  Kopfes  und  der  Halsgegend  ausstrahlen  und  bis  zur 
Akme  der  Entzündung  dem  Kranken  den  Schlaf  rauben.  Bei  jeder 
Berührung  des  Ohres,  besonders  aber  durch  Eieferbewegungen,  wird 
der  Schmerz  gesteigert.  Fieberbewegungen  und  Appetitlosigkeit  sind 
in  den  ersten  Tagen  nicht  selten.  GefUhl  von  Vollsein,  subjective 
Geräusche  und  Hörstörungen  treten  in  der  Regel  nur  bei  Verschliessung 
des  Gehörgangslumens  durch  den  Furunkel  ein,  nur  ausnahmsweise 
bei  durchgängigem  Gehörgange  in  Folge  der  auf  das  mittlere  und 
innere  Ohr  fortgepflanzten  Hyperämie. 

Bei  Entzündungen  in  den  tieferen  Gewebsschichten  erscheint  die 
durch  die  Exsudation  bedingte,  den  Gehörgang  verengende  Geschwulst 
flach,  ohne  scharfe  Begrenzung  und  nur  wenig  geröthet.  Bei  ober- 
flächlichem Sitze  hingegen  findet  man  eine  meist  stark  gerötbete,  livide, 
scharf  begrenzte  Prominenz,  welche  häufig  unter  geringen  Schmerlen, 
zuweilen  ganz  schmerzlos  zur  Entwicklung  kommt.  Der  Sitz  der  Ent- 
zündung ist  am  häufigsten  die  untere  und  die  hintere  Gehörgangswand 
und  die  Innenfiäche  des  Tragus.  Oefter  entstehen  gleichzeitig  oder 
rasch  hintereinander  multiple  Furunkel,  durch  deren  gegenseitige  Be- 
rührung das  Lumen  des  Qehörgange  verschlossen  wird.  Bei  Furunkel- 
bildung an  der  vorderen  Gehörgangswand  erscheint  die  Gegend  vor  dem 
Tr^us  geschwellt,   bläulichroüt;   beim   Sitze   an   der   hinteren   Wand 
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bildet  sich  zuweilen  eine  so  starke  Schwellung  über  dem  Warzenfort- 
Bstze,  dass  diese  für  eine  Periostitis  mastoidea  imponirt.  Einmal  sah 
ich  einen  in  Folge  xon  Furunkel  an  der  hinteren  OehÖi^angswand 
entstandenen,  äuctuirenden  Äbscess  am  Warzenfortsatze ,  welcher  sich 
nach  Spaltung  des  Furunkels  in  den  GehHnrang  entleerte  und  nach 
Anlegung  eines  Dnickrerbandes  in  einigen  Tagen  zur  Heilung  kam. 
Consensuelle  Drilsenschwellungen  an  der  seitlichen  Hal^^end  sind  im 
Ganzen  selten.  Follicularabscesse  am  inneren  Abschnitte  des  knorpe- 
ligen und  im  Anfangstheile  des  knöchernen  Gehöi^anges  erscheinen 
meist  als  gelbgrOnliche,  hirse-  bis  hanfkomgrosse  Eiterpusteln  an  der 
hinteren  und  oberen  Gehörgangswaud. 

Verlauf.  Das  in  die  Umgebung  der  Follikel  ei^ossene  Exsudat 
zer^lt  in  den  meisten  Fällen  nach  4 — 5tägiger  Dauer  der  Entzündung 
in  Eiter,  Selten  kommt  es  erst  nach  8—10  Tagen  zur  Abscess- 
bildung.  Gewöhnlich  bricht  der  Eiter  ao  der  gelbhch  zugespitzten 
Erhabenheit  der  höchsten  Stelle  der  Geschwulst,  seltener  an  einer 
seitlichen  Partie  durch.  Je  tiefer  der  Sitz  der  Exsudation,  desto  später 
erfolgt  die  Entleerung  des  Äbscesses  in  den  Gehörgang.  Zertheüung 
der  Entzündung  ohne  Abscessbildung  ist  selten. 

Nach  der  spontanen  oder  kUnstUchen  Eröffnung  des  Äbscesses 
schwinden  in  der  Regel  der  heftige  Schmerz  und  allmählig  auch  die 
anderen  Symptome.  Zuweilen  jedoch  treten  heftige  Exacerbationen  auf, 
entweder  in  Folge  neuer  Nachschöbe  an  anderen  Stellen  oder  durch 
Verstopfung  der  Abscessöffnung  und  behinderten  Eiterabäuss  aus  der 
Abscesshöhle. 

Nach  der  Entleerung  des  Äbscesses  fallt  die  Geschwulst  in  kurzer 
Zeit  zusammen,  doch  bleibt  häufig  eine  leichte  Infiltration  und  Er- 
habenheit an  der  betreffenden  Stelle  fUr  mehrere  Wochen  zurQck. 
Oefter  wuchert  aus  der  Oeönung  der  Abscesshöhle  schwammiges  Gra- 
nulationsgewebe hervor  und  kann  einen  pilzförmig  aufsitzenden  Polypen 
der  GehOi^angswand  vortäuschen.  Der  Verlauf  wird  durch  solche 
Wucherungen  immer  protrahirt  und  die  Heilung  erst  nach  deren  Ab- 
tragung oder  We^tzung  herbeigeführt. 

Die  Gehöi^angsfurunculose  zeigt  eine  besondere  Neigung  zu  Be- 
cidiven.  Diese  treten  entweder  spontan  oder  in  Folge  wiederholter 
mechanischer  Reizung,  besonders  häufig  bei  Diabetikern ,  bald  in 
kürzeren,  bald  in  längeren  Zwischenräumen  auf  (habituelle  Furunculose) 
und  verursachen  nicht  selten  Abmagerung  und  nervöse  Aufregung. 

Diagnose.  Diese  unterUegt  bei  Berücksichtigung  der  subjectiven 
und  objectiven  Symptome  keinen  Schwierigkeiten.  Bei  oberflächlicher 
Untersuchung  könnten  von  gerötheter  Cutis  bekleidete  Exostosen  im 
äusseren  GehSrgange,  femer  Senkungen  der  Gehörgangswand,  welche 
sich  im  Verlaufe  von  Entzündungen  des  Warzenfortsatzes  entwickeln, 
mit  Furunkeln  im  äusseren  Genörgange  verwechselt  werden.  Die 
zuweilen  unter  heftigen  Schmerzen  auftretende  Bildung  vereinzelter 
oder  multipler  Eiterpusteln  im  knSchemen  GehSrgangsabschnitte,  wo 
Drüsenelemente  fehlen,  gehört  nicht  in  die  Gategorie  der  Follicular- 
entzündungen. 

Therapie.  Im  Exsudationsstadium  ist  es  die  Hauptaufgabe  der 
Therapie,  die  Schmerzen  zu  lindem  und  deren  Beseitigung  so  rasch 
wie  möghch  herbeizuiühren.    Das  zweckmässigste  Verfahren  bei  sehr 
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schnierzbafter,  tiefsitzender  Entzündung  ist  die  Incision  der  Geschwulst 
mit  einem  schmalen,  vorne  stumpfen  Bistourie-Messerchen  (Köhler, 
Dundas  Grant)  mit  oder  ohne  Localan'ästhesie  (Löwenberg), 
ffleichgiltig,  ob  es  bereits  zur  Eiterbildung  gekommen  ist  oder  nicht. 
In  letzterem  Falle  wird  durch  die  Schnittöffnung  bluthaltigea,  flflssiges 
Exsudat  entleert  und  der  Schmerz  durch  Entspannung  der  Cutis  ge- 
lindert. Wo  der  Eiterherd  durch  den  Einschnitt  nicht  erreicht  wurde, 
bahnt  er  sich  in  hunser  Zeit  einen  Weg  in  die  SchnittöfEhung.  Die 
Incision  ist  ferner  angezeigt,  wenn  der  Eiter  bis  an  die  Oberfläche 
der  Cutis  Torgedrungen  und  die  Geschwulst  an  einer  Stelle  zugespitzt 
ist,  der  Durchbruch  jedoch  wegen  starker  Resistenz  der  oberflächlichen 
Dermisschichte  nicht  erfolgt.  Selbst  in  den  Fällen,  in  welchen  sich 
bereits  an  der  Oberfläche  eine  OeSnung  gebildet  hat,  die  wegen  ihrer 
Kleinheit  oder  in  Folge  von  Verstopfung  durch  den  Furunhelpfropf  das 
Abfliessen  des  Eiters  behindert,  ist  man  oft  genöthigt,  die  Durchbruchs- 
Cffbung  durch  eine  Incision  zu  erweitem.  Nach  der  spontanen  oder 
künstlichen  ErSffnung  des  Abscesses  ist  es  angezeigt,  auf  die  äussere 
Fläche  des  knorpeligen  Gehörgangs  einen  massigen  Druck  auszuüben, 
um  den  Eiter  und  den  Furunkelpfropf  aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche 
zu  befördern. 

Nebst  der  Incision  können  noch  Terscbiedene  Mittel  zur  Milde- 
rung der  Schmerzen  angewendet  werden  und  zwar  narcotische  Ein- 
reibungen in  der  Umgebung  des  Ohres  (a.  Therapie  der  acuten  Mittel- 
ohrentoQndung),  das  Einlegen  von  Wattebäuschchen  oder  Wo%aze  in 
den  GehOr^ng,  die  in  eine  Mischung  von  Aq.  Opü  4,0,  Aq.  dest.  12,0 
oder  io  eine  5  °/oige  Cocainlösung  oder  in  Burow'sche  Lösung  getaucht 
wurden  (Arnll.  acet.  solut.  Burowü,  Aq.  dest.  ää  15,0,  Cocain,  mu- 
riat.  1,0).  Eine  Linderung  der  Schmerzen  bewirkt  femer  die  Appli- 
cation eines  mit  einer  Momhin-Borsalbe  (Acid.  boric.  1,0,  Yaselin.  20,0, 
Acet.  morph.  0,2)  bestrichenen  länglichen  SpeckstQckchens  in  den  Ge- 
hörgang.* Warme  Cataplasmen  beseitigen  manchmal  den  Schmerz,  in 
anderen  Fällen  wird  er  durch  Wärme  bis  zur  Unerträglichkeit  ge- 
9tei|^rt.  Hingegen  sah  ich  rasche  Linderung  nach  Apphcation  des 
Letter'schen  Kälteapparates  (s.  Therapie  der  Entzündung  des  Warzen- 
fortsatzes). Nach  Rohrer  leisten  in  manchen  Fällen  gen^u  ausge- 
führte hydropathiscbe  ümschl^e  vorzügliche  Dienste.  Ausspritzungen 
des  Ohres  sind  zu  vermeiden,  da  sie  erfahrungsgemäss  neue  Eruptionen 
hervorrufen. 

In  der  Therapie  der  Qehörgangsfurunculose  ist  durch  die  Ein- 
führung der  antiseptischen  Behandlung  ein  wesentlicher  Fortschritt 
zu  verzeichnen.  Während  bei  den  früheren  Behandlungsmethoden 
multiple  Furunkelbildung  viel  häufiger  beobachtet  wurde,  ohne  dass 
man  im  Stande  war,  den  Ausbruch  neuer  Eruptionen  hintanzuhalten, 
kommen  bei  der  antiseptischen  Behandlung  viel  seltener  Recidiven  vor. 
Die  wirksamsten  Mittel  sind  auch  hier  die  Carbolsäure  als  Carbol- 
glycerin  (0,5:15,0)  zu  Einpinselungen  oder  auf  Watte  geträufelt 
in  den  Gehörgang  eingelegt,  und  die  Borsäure  als  Pulver  (Morpurgo) 
oder  als  alkoholische  Lösung  im  Verhältniss  von  1:20  (Löwenberg), 
femer  die  Argilla  acet.  Burowü  und  das  Aluminium  acetico-tartaricum 
(Hartmann)  als  Einträufelungen  oder  in  Form  von  in  der  Lö- 
sung getränkter  Wattehäuschchen.    Alle  diese  Mittel  können  vor  oder 
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nach  Eröfiiiung  des  Abscesses  angewendet  werden.  Ich  sah  zu  wieder- 
holtenmalen  nach  Bepinselung  mit  Carbolglycerin  eine  Rückbildung  des 
Furunkels  ohne  Durchbruch  in  den  Gehör  gang.  Bei  wiederholten 
Recidiven  kann  man  zu  den  stärker  antiseptisch  wirkenden  Einträufe- 
lungen von  Sublimatspiritus  (Hydr,  bichlor,  corros.  0,05 — 0,1,  Spirit. 
vini  rectif.  50,0,  Eirchner)  Übergehen.  Diese  Methode  ist  jedenfalls 
der  TOn  Wilde  Torgeschlagenen  Aetzung  mit  Höllenstein  und  den  von 
Weber-Liel  und  Bendelak-Hewetson  zur  Coupinmg  der  Ent- 
zündung empfohlenen  sehr  schmerzhaften  Injectionen  von  2—5  Tropfen 
einer  b'^lnigen  CarboUösung  in  den  Furunkel  vorzuziehen.  Novarro 
(Haüänd.  Congressber.  1880)  vrill  gute  Erfolge  von  Aetzungen  mit 
Zinkchlortlr  gesehen  haben. 

Nach  Spaltung  des  Furunkels  ist  die  Schnittöfihung  sofort  mit 
Carbolglycerin  oder  mit  Borlösung  zu  desinficiren,  um  die  Eokken- 
vegetation  und  die  Einwanderung  der  Bacterien  in  benachbarte  Follikel 
zu  behindern.  Mit  der  Einträufelung  der  Argilla  acet.,  den  Bor-  oder 
Sublimatlösungen  ist  so  lange  fortzufahren,  bis  die  Scbnittöfihung  ver- 
narbt ist.  Cholewa  und  Szenes  empfehlen  das  Einlegen  von  Menthol- 
wii^en,  Rohrer  Einträufelungen  von  WasaerstofThyperoxyd,  das  auch 
mir  gute  Dienste  geleistet  hat.  Bei  chronischer  Funinciüose  des  Ge- 
hörgangs hat  Schwartze  von  Anwendung  lauwarmer  Ohrbäder  mit 
einer  l^/eigen  Lösui^  von  Kalium  sulfur.  in  der  entzOndungsfreien 
Zeit  gute  Resultate  gesehen. 

fiachbehandlnng.  Nach  Ablauf  der  FollicularentzOndung  hört 
die  Ceruminalabaonderung  entweder  vollständig  auf  oder  es  wird  ein 
bröckliges,  schuppiges  Secret  ausgeschieden.  Diese  anomale  Secretion 
ist  gewöhnlich  mit  heftigem  Jucken  verbunden,  das  die  Kranken  ver- 
anlasst, den  Gehörgang  mit  festen  Körpern  aller  Art  zu  kratzen. 

Zur  Verhütung  des  lästigen  Juckens  empfiehlt  es  sich,  noch 
mehrere  Wochen  nach  Ablauf  des  Furunkels  den  knorpeligen  GehÖr- 
gang  mit  einer  Präcipitatsalbe  (Hydr.  praecip.  alb.  0,3,  TJngu.  emoll. 
oder  Vaselin.  12,0)  oder  mit  Borsalbe  (1:20  Vaselin,  oder  Lanolin), 
welcher  etwas  Cocain,  oleinicum  (S"/»  der  Salbengrundlt^^)  zugesetzt 
wird,  jeden  zweiten  Tag  zu  bepinseln.  Die  Salbe  darf  jedoch  nur  in 
minimaler  Menge  apphcirt  werden,  weil  durch  das  Einfuhren  grösserer 
Quantitäten  der  Gehörgang  in  kurzer  Zeit  verstopft  wird.  Auch  Ein- 
pinselungen mit  Borspiritus  (1  :  20)  oder  mit  einer  alkoholischen  Lösung 
von  Epicarin  (1 :  20)  oder  mit  einer  concentrirten  wässerigen  Lösung 
von  Pikrinsäure  beseitigen  rasch  das  lästige  Jucken.  Das  Eindringen 
von  Wasser  beim  Waschen  oder  Baden  veranlasst  öftere  Recidiven. 


3.  Die  diffnse  Entüündnng  des  änsaeren  Oehörgangat 

(Otitis  externa  diffusa.) 

Die  diffuse  Entzündong  des  äusseren  Gehörgangs  ist  als  idiopathi- 
sche Erkrankung  äusserst  selten  und  spielen  zweifelsohne  hiebei  von 
aussen  in  den  Gehörgang  gelangte  pathogene  Mikroorganismen  die  Haupt- 
rolle. EJLufig  bilden  Eintränfelungen  oder  Einspritzung  reizender  Sub- 
stanzen, oder  traumatische  Einwirkungen  Gelegenheitsursachen.  Nach  Auf- 
schürfungen  der   Gehörgangscutis   sah   ich  wiederholt   infectiöse,    diffuse 
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EBtzüiiduiigen  phlegmonösea  Characters*)  (vgl.  Heseler,  A.  f.  0.  Bd.  26). 
Die  Annahme,  dass  die  Otit.  ezt.  di£F.  bfiu£ger  bei  Kmdem  vorkommt, 
kann  ich  nicht  bestätigen.  Ich  habe  mich  zu  wiederholten  Malen  Über- 
zeugt, dasB  diese  Diagnose  öfter  gestellt  wurde,  wo  eine  acute  eitrige 
Uittelohrentzflndoiig  bestand,  deren  Erkenntniss  jedoch  wegen  der  behm- 
derten  Ohrspiegelnntersuchung  erschwert  war.  Diese  Form  seigt  häufig 
einen  desquamativen  Character,  seltener  werden  rein  eitrige  di^ise  Gehör- 
gangsentz&ndungen  beobachtet. 

Symptome.  Die  Erscheinungen  der  Otit.  ext.  diff.  sind  besondere 
im  knöchernen  Abschnitte  und  an  der  äusseren  Fläche  des  Trommel- 
fells ausg^rägt.  Die  Entzündung  beginnt  mit  starker  Hyperämie  und 
schmerzhafter  Schwellung  der  Cutis,  welcher  nach  mehreren  Tagen  der 
Ergnss  eines  serösen  oder  visciden  Ausäusses  folgt.  Mehrmals,  besonders 
im  Verlaufe  von  Influenzaepidemieo,  beobachtete  ich  die  Ausscheidung 
eines,  einem  festen,  transparenten  Oelatinpfropfe  ähnlichen  Exsudats.  Bei 
der  Untersuchung  findet  man  den  verengten  Gehörgang  und  die  äussere 
FlAche  des  Trommelfells  von  einer  weissen  Epidermislage  bedeckt,  welche 
beim  Ausspritzen  den  blindsackfbrmigen  Abdruck  des  O^örgangs  zeigt.  In 
mehreren  Fällen  fand  ich  bei  der  mikroskopischen  Tlntersuchui^  solche 
Epidermisplatten  von  Mikrokokken  übersäet^  was  auf  die  mycotische  Natur 
der  Affectien  schliessen  liess.  Nach  Beseitigung  des  Sackes  erscheint  die 
Cutis  nnd  das  Trommelfell  stark  geröthet,  anfgdockert,  die  Hammertheile 
sind  nicht  sichtbar  und  die  Grenzen  zwischen  Trommelfell  and  Gehörgang 
verwaschen.  Zuweilen  wird  durch  eine  diffuse  Schwellung  oder  gleich- 
zeitige FollicolarentEfindung  im  knorpeligen  Abschnitte  der  Gehörgang  so 
verengt,  daes  die  Besichtigung  der  tieferen  Theile  unmöglich  wird. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Otit.  ext.  sind  heftige,  ausstrahlende 
Schmerzen,  welche  durch  Druck  auf  die  Umgebung  des  Ohres  und  bei 
Kieferbewegungen  zunehmen,  zuweilen  auch  subjective  QerÄusche  und  Ein- 
genommenheit des  Kopfes. 

Die  Hörfunction  ist  normal  oder  in  geringem  Orade  vermindert.  Nur 
b«d  starker  Auflockerung  der  TrommelfeUcutis  oder  bei  Anhäufung  von 
Exsudat  und  Epidermisplatten  vor  dem  Trommelfelle,  ferner  bei  consecu- 
II  Schwellungen  im  Mittelohre  kann  hochgradigere  Schwerhörigkeit  vor- 
len  sein. 

Einen  von  dem  geachilderteu,  abweichenden  Sjmptomencomplax  beobachtete 
ich  m.  einigen  fUlen,  bei  denen  die  Entzflndung  unter  sehr  geringen  Reao- 
tionaerscneiDungen,  jedoch  mit  rasch  zunehmender  Schwerhörigkeit  und  Ohren- 
aausen  sich  entwickelte.  Bei  der  Uutenmchung  fand  eich  der  OehSrgaug  von  einem 
bis  zum  Trommelfelle  reichenden  EpidermiBpfropfe  anagemit,  nach  deasea  Eni' 
femung  Ohrenaansen  imd  Schwerhörigkeit  «ohwaudeu.  Die  Auakleidung  des  Oehör- 
eangs  nnd  das  Trommelfell  waren  massig  geschwellt  und  gerOthet  und  mit  einer 
oflmiea  Schichte  von  Eiter  bedeckt  Die  mikroskopisohe  Untersuchung  des  Epidermis- 
ifropfes  ei^fa  in  und  auf  den  Zellen  massenhafte  Mikrokokken.  Ob  diese  in  solchen 
'allen  als  Krankheitserreger  wirken  oder  erat  nach  erfolgter  Eisudation  sich  ent- 
wickeln, lies»  sich  bisher  nicht  bestimmen. 

Terlanf  und  Aiugange.  In  einzelnen  Fällen  ist  der  Höhepunkt  der 
Krankheit  schon  am  dritten  Tage  überschritten,  in  anderen  ist  der  Veriauf 
onregelmässig,  indem  Symptome  der  Rückbildung  mit  Öfter  sich  wieder- 
holenden Exacerbationen  und  verstärkter  Exsudation  und  Abstossung  von 
Epidermisplatten  wechseln.  Ein  Nachlassen  der  Entzündungserscheinungen 
kann  nur  dann  als  Zeichen  der  Rückbildung  des  Procesees  angesehen 
werden,  wenn  die  Absonderung  aufhört  und  der  Gehörgang  trocken  wird. 


ISS 


*)  Szenes  sah  eme  Otitis  externa  bei  einer  Amme,  entstanden  durch  In- 
fedion  von  der  Impfynstel  des  Sänglingi. 
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Der  ÄQSgasg  dieeer  Entzündaugsfonn  ist  meist  Heilimg  mit  voU- 
atändiger  ßücy^em-  der  Hörfiinction ,  doch  können  enbjective  Geräaeche 
imd  Scbwerhörigköit  noch  lange  nach  dem  Schvinden  der  Qehörgangs- 
entzündung  fortbestehen.  Ale  seltene  Ausgänge  der  acuten  Form  sah  ich 
circumscripte  Geschwürbildung  und  Perftration  des  Trommelf ells  von 
aussen  nach  innen,  ferner  umschriebeub  Ulcertttion  an  der  unteren  Wand 
des  knöchernen  Gehörgangs  mit  Blosslegung  des  Knochens  und  Anfschieasen 
von  Granulationen  in  der  Umgebung  der  blossgelegten  Stelle.  Einmal  sah 
ich  nach  Entfernung  einer  Dach  vierwöchentlicher  Dauer  der  Entzündung 
entstandenen  Granulation  an  der  hinteren,  oberen  Gehörgansswand  die 
Bildung  eines  Geschwürs,  welches  auf  die  hintere  H&lfte  des  '^ommelfells 
übergriff  und  erst  nach  mehrmaliger  Betupfung  mit  Alomen  crud.  pnlv.  heilte. 

Der  Uebergang  in  die  chronische  Form  ist  selten.  Sie  verläuft 
meist  ohne  Schmerz,  Öfter  mit  starkem  Jucken,  zeitweiligen  subjectiTen 
Geräuschen  und  Schwerhörigkeit.  Die  Absonderung  ist  selten  so  stark, 
dass  Secret  aus  der  Ohrö&ung  aasfiiesst;  es  wird  meist  ein  dickflüssiges, 
übelriechendes,  schmieriges  Secret  geliefert,  welches  nebst  Epidermis-  und 
Eiterzellen  viele  Mikrokokken  enthält.  Nach  der  Reinigung  des  Gehörgangs 
findet  man  den  knöchernen  Abschnitt  aufgelockert  und  nicht  selten  an  der 
hinteren  oberen  Wand,  zuweilen  auch  am  getrübten  Trommelfelle  eine  oder 
mehrere  hanfkomgroeae  Granulationen  aiusitzen.  Durch  gegenseitige  Be- 
rührung und  Verwachsung  solcher  Wucherungen  können  Strangbildungen 
im  Gehörgange  entstehen  (Engelmann,  Bing).  Zuweilen  entwickelt 
sich  bei  der  chronischen  Entzündung  im  knöchernen  Abschnitte  ein  fibröser, 
den  Gehörgang  ausfüllender  Polyp,  nach  dessen  Entfernung  das  Trommel- 
fell intact  ersdieint.  In  der  R^i  aistirt  schon  1 — 2  Tage  nach  der  Ei- 
traction  solcher  Gebörgangspolypen  die  Absondemng  vollständig  mit  Rück- 
kehr der  normalen  Himnnction.  Zuweilen  bleibt  eine  chronische  Desqua- 
mation im  Ohre  zurück. 

Ausgänge  der  Entzündung  in  Hypertrophie  der  Cutis,  in  Periostitis 
und  Hyperostose  mit  Verengerung  des  Gehörgangs,  in  ülceration,  Caries, 
Hecrose  und  Exfoliation  flacher  Knochenplatten  der  Gehörgangowand,  TJeber- 
greifen  der  Entzündung  auf  die  Parotis,  auf  den  Warzenfortsatz,  die  Schädel- 
höhle  oder  den  Binus  sigmoid.  habe  ich  selten  bei  der  idiopathischen, 
b&nfiger  bei  den  traumatischen  und  bei  den  im  Verlaufe  chronischer  Mittal- 
ohreiterungen  entstehenden  secnndären  Gehörgan gaentzündun gen  beobachtet. 

Di&gnOBe.  Die  Diagnose  der  primären  Otit.  ext.  ist  nur  dann  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  wenn  die  allseitige  Besichtigung  der  Gehörgangswände 
und  dea  TrommeUella  unbehindert  ist  und  eine  Mittelohreiterung  mit  Be- 
stimmtheit ausgeschlossen  werden  kann.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  bei 
starker  Verengerung  des  Gehörgangs  und  bei  gleichzeitiger  Follicularent- 
zündung,  da  auch  diese  nicht  selten  mit  einer  diffiiaen  Schwellung  der 
Oehörgangewände  verbunden  iat.  Zur  Vervollständigung  der  Diagnose 
mttasen  die  abgestosaenen  Epidermiaplatten  auf  Kokken  oder  Aspergillus- 
pilze  mikroskopisch  untersucht  werden. 

Frogooie.  Die  Prognose  der  idiopathischen  Otit.  ext.  ist  eine  günstige, 
da  nicht  nur  die  acuten  Fälle  meist  ohne  Folgeznstände  ablaufen,  sondern 
selbst  bei  den  cbroniachen  Formen,  hei  denen  sich  Granulationen  und  Po- 
lypen entwickeln,  nach  deren  Entfernung  Heilung  eintritt.  Uinder  günstig 
gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  traumatischen  und  durch  Verätzung 
der  Gehörgangswände  hervorgerufenen  Entzündungen,  bei  denen  es  znr 
Strictur  und  Atreaie  des  Gehörgan ga  kommt.  Letaler  Ausgang  durch 
cariöae  Ulceration  der  Knochenwände  und  Fortpflanzung  dea  Proceases  auf 
die  Schädelhöhle  oder  den  Sin.  tranav.  aind  aelten. 

Then^ie.  Bei  den  acuten  Entzündungen  ist,  so  lange  die  Ke- 
actionssymptome  andauern,  dieselbe  palliative  Behandlung  am  Platze,  die 
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im  Äbeclmitte  „Acute  MittelohreutzSndung"  ausfülirlich  geschildert  werden 
soll  Bei  dar  idiopatbischen  Form  ist  die  Antiphlogoee  {Kälte,  locale  Blat- 
entziehiuigea  vor  dem  Ohre)  nur  bei  den  höheren  Qraden  der  Entzündong 
in  Anwendung  zu  ziehen;  bei  den  traumatischen  Entzündungen  hingegen 
ist  Kälte  In  Fonn  des  Ijeiter'schen  Apparates  dringend  angezeigt.  Mit 
dem  Eintritte  atärkerer  Absonderung  und  der  Abstossung  von  Epidermie- 
platten  moas  sofort  die  locale  antiseptische  Behandlung  Platz  greifen.  In 
acuten  Fällen  gelingt  es  fast  immer,  nach  vorheriger  lauwarmer  Ansspülung 
des  Ohres  mit  2 — S^/oiger  CresoUöaung  oder  mit  schwacher  Lysolaolntion 
(0,5  */d),  durch  mehrmaliges  Einblasen  von  feiupulverisirter  Borsäure  die 
Secretion  zu  beeeitigen.  LetEtere  kann  auch  m  chronischen  Fällen, 
wenn  keine  starke  Auflockerung  und  Oranulationsbildung  im  O^hörgange 
besteht,  als  erstes  Mittel  versucht  werden.  Bleibt  die  Borsäure  nach  mehr- 
tägiger Anwendung  wirkungslos,  so  sind  nach  der  antiBeptischen  Ausspü- 
lung des  Oehörgangs  Einträufelun^en  von  Borspiritus  (1  :  20),  Borglycerin- 
lösung  (Oreswell  Baber),  Snblimatspintus  (0,05:50)  oder  Jodolspiritus 
(1 : 2(^  Torznnehmen.  Bei  hartnäckigen  Fällen  erweist  sich  diese  Therapie 
erst  nach  vorheriger  mehrmaliger  Aetzung  mit  concentrirter  Höllenstem- 
Utsong  (0,8 :  10,0)  als  wirksam.  Nach  jedesmahger  Anwendung  des  Uedi- 
caments  ist  die  Ohröfihung  mit  Carbolwatte  zu  verstopfen.  Bei  bestehen* 
den  0«8chwüren,  welche  trotz  der  sorgsamsten  Antiseptik  keinen  Heiltrieb 
zeigen,  ist  nach  vorheriger  Anästhesirung  mit  Cocainpulver  die  wiederholte 
Aetzung  mit  Nitras  argenti  in  Substanz  vorzunehmen.  Gomperz  sah  in 
hartnäckigen  Fällen  günstige  Resultate  nach  Einblasungen  von  Oaaein- 
Silber*), 

Hier  wären  noch  jene  desquamativen  Entzündungen  des  äuaeeren 
GebOrgangs  zu  en^hnen,  welche  meist  chioniBch  verlaufen  und  zur  Bildung 
cholesteatomatSBer  Massea  im  GebSrgange  führen.  Zu  diesen  dürften  die  MoUubcoub 
tnmours  To^nbee'e  und  die  Keratosis  obturana  Wredeu's  (A.  f.  A.  n.  0.  Bd.  S) 
crehOren.  Diese  Cholesteatome  des  äusseren  Gehergangs  sind  eelten  die 
Producta  einer  acuten,  zur  exuberirenden  Desquamation  führenden  Otitis  ext., 
häufiger  die  Folge  eines  chronischen,  oft  ganz  symptomlos  verlanfenden  Deaqna- 
mationsprocessee,  der,  wie  ich  mehreremale  sah,  zur  Atrophie  der  Cutis  und  zum 
Schwund  der  Enochenwände  führen  kann.  Bei  mehreren  von  mir  im  Versorgungs- 
hause  beobachteten  und  obducirten  Fällen  fand  ich,  meiat  beiderseitig,  die  Gehör- 
gftnge  vou  einem  bis  zum  Trommelfelle  reichenden,  weissen,  irisirenden  Cholesteatom 
aoHKefüIlt,  ohne  gleichzeitige  Veränderungen  in  der  TrommelhShle.  In 
der  llehjzahl  der  Präparate  ist  das  GehSrgangslumen  stark  erwettert  und  entweder 
die  hintere  obere  Wand  ausgehöhlt  oder  die  vordere  Wand  verdünnt,  durchbrochen 
und  die  vorhandene  OssiScationslücke  erweitert.  An  zwei  Präparaten  sind  durch 
ücar  der  hinteren  QehÖrgangswand  die  Warzenzellen  erüffiiet.  Durch  gründliche 
Entfernung  des  Ch'blesteatoms  mittelst  kräftiger  Aasapritzungen  des  Ohres  und 
öftere  Eintfftnfelungen  von  Borspiritus  (1 :  20)  kann  die  Wiedernnsammlung  der 
Epidermismasaen  verhindert  werden.  (Vgl.  die  ausführhche  Arbeit  Hessler's, 
Qeber  die  Epidemiispfröpfe  im  äusseren  Gehörgange.    A.  f.  0.  Bd.  41  u.  42.) 

3.  Otitifl  externa  haemorrliagica. 

Diese  Form  ist  characterisirt  durch  einen,  unter  mehr  oder  weniger 
stark  ausgesprocheneu  Reactionssymptomen  erfolgenden,  hämorrhagiscben 
ErgnsB  im  knßchemen,  selten  im  knorpeligen  Abschnitte  des  äusseren  Ge- 
hörgangs  (Bing).     Sie  tritt  meist  bei  jungen  Individuen  ohne  bekannte 


*)  Den  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung  auftretenden  circum- 
Scripten  und  di&sen  GehOrKaugsentzündimgen  wird  von  einzelnen  Autoren  (Wilde, 
Szenes)  eine  heilungsbefOrdemoe  Tendenz  zugeschrieben.  Nach  Brieger  trifft  dies 
fflr  die  durch  den  Bacillus  pyo^Taneus  hervorgerufenen  Oehörgangsentzündnngen  zu. 
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Veranlaasang,  niclit  selten  bei  Influenza,  mit  massigen  Schmerzen,  Ohren- 
sansen  und  geringgradiger  Schverhörigkeit  auf.  Vereinzelte  Fälle  wurden 
nach  der  Otoskopie  durch  zu  kräftiges  Hin  eindrücken  des  Ohrtrichters  in 
den  Qehörgang  beobachtet  (Gomperz).  Die  Untersuchung  ergibt  au  der 
unteren,  seltener  an  der  hinteren,  knöchernen  Gehörgangswand  eine  oder 
mehrere  dnnketblaue,  längliche  Cteschwülste,  welche  sich  häa£g 
auf  den  unteren,  hinteren  Abschnitt  des  TrommelfeUs  einerseits  und  auf 
den  knorpeligen  Gehörgang  andererseits  erstrecken  und  durch  Verengung 
des  Oehörganglumens  die  Besichtigimg  des  Trommelfells  erschweren.  Es 
handelt  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  oberflächliche  Entzündung  der  Cutis, 
bei  der  die  Epidermis  durch  das  hämorrhagische  Exsudat  in  grösserer  Aus- 
dehnung abgehoben  wird.  Bei  der  Sondirung  findet  man  die  blauen  Wfllste 
sehr  weich  und  nachgiebig  und  es  erfolgt  schon  bei  geringer  Kraftanwendung 
ein  EinrisB,  durch  den  sich  eine  blutig  ge&rbte  Flüssiskeit  entleert.  Sie 
tritt  nach  meinen  Beobachtungen  öfters  als  Begteiterscneinung  bei  acuten 
Influenzaotitiden  auf.  In  einem  Falle  Wagenhäuser's  kam  es  zu  De- 
lirien mit  Verfolgungsideen  (A.  f.  0.  Bd.  21). 

Der  Höhepunkt  dieser  Entzündungsform,  ist  in  der  Begel  am  dritten 
Tage  Überschritten.  Die  hämorrhagischen  Blasen  können  noch  nach  dem 
Schwinden  der  Reactionssymptome  mehrere  Tage  fortbestehen,  bis  deren 
Inhalt  entweder  durch  spontanes  Platzen  enUeert  oder  resorbirt  wird. 
Oefter  erfolgen  nach  dem  Schwinden  der  Blasen  Nachschübe  an  anderen 
Partien  des  Gehörgangs.  Eine  Verwechslung  dieser  Erankheitsform  könnte 
nur  mit  den  durch  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgange  entstehenden 
hämorrhagischen    Blasen    (R  o  h  r  e  r)    oder    mit    livid    gefärbten    Polypen 


Der  Ausgang  der  Otit.  ext.  haemorrhag.  ist  stets  Heilung,  indem 
nach  8 — 14  Tagen  die  abgehobene  Epidermis  des  Gehörgangs  und  des 
Trommelfells  in  grösseren  Platten  abgestossen,  die  erkrankten  Partien  von 
einer  zarten  trockenen  Epidermisschichte  Oberzogen  werden  und  die  Hör- 
fun ction  zur  Norm  zurückkehrt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Eröffnung  der  Blasen  mittelst  einer 
Sonde  und  nachheriger  Entfernung  des  Blaseniuhalts  durch  Einschieben 
von  Bruns'scher  Watte  in  den  Gehörgang.  Hierauf  wird  der  Gehörgang 
mit  fein  pulverisirter  Borsäure  bestäubt  und  diese  so  lange  angewendet, 
bis  das  Borpulver  binnen  24  Stunden  vollkommen  trocken  bleibt.  In  der 
Begel  genügt  eine  drei-  bis  viermalige  Einblasung  der  Borsäure,  um  die 
Absonderung  im  Gehörgange  und  an  der  äusseren  Fläche  des  Trommelfells 
zu  beseitigen. 

4.  Croapose  und  diphtheritUche  Entzaudimg  des  äusseren  Qehiirgangs. 

(Otitia  ext.   croupoea  et  diphtberica.) 

Die  croupöse  Otitis  ext.  gehört  zu  den  seltensten  Erkrankungs- 
formen des  äusseren  Gehörgangs.  Eme  Andeutung  hierüber  findet  sich  bei 
Wilde  (1.  c.  S.  231  u.  282),  der  zuweilen  den  Gehörgang  und  das  Trommel- 
fell von  einer  Schichte  von  Lymphe  überzogen  fand,  ähnlich  derjenigen, 
welche  die  Luftröhre  beim  Croup  auskleidet.  Gottstein  sah  in  einem 
Falle  mit  croupösem  Belege  der  Tonsillen,  an  der  hinteren  Wand  des 
knöchernen  Gehörgangsabscfanitts  eine  festhaftende  Cronpmembran,  nach 
deren  Entfernung  die  excorürte  Stelle  leicht  blutete.  Steinhof  (Inaugural- 
dissertation 1886)  sah  sie  in  80,  Bezold  in  11  Fällen  (Virchow'a  Arch. 
Bd.  70).  Ich  sah  sie  wiederholt  bei  Influenzaotitiden.  Die  Ausschwitzung 
des  geronnenen  Faserstoffezsudats  ist  nur  auf  den  knöchernen  Abschnitt 
des  Gehörgangs  und  die  äussere  Fläche  des  Trommelfells  localisirt.    Sie 
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tritt  aehen  selbetäiidig  auf,  sonders  meist  nach  abeeUufenen  acuten  Mittel* 
ohrentzündnngen  oder  combinirt  mit  Qehörgangsniruiiculose.  Die  Faser- 
stoffmembranen, deren  Bildung  in  Intervallen  von  1 — 2  Tagen  erfolgt,  lösen 
aich  schon  bei  massig  starken  Einspritzungen  von  der  Unterlage  ab  und 
erscheinen  als  feste  und  zähe  Abgttsse  des  knöchernen  Gehörgangs  und 
des  Trommelfells.  Nach  Steinbrttgge  besteht  daa  Exsudat  aus  einem 
Fasemetz,  welches  von  Rnndzellen,  Kernen  und  Epithelien  durchsetzt  ist. 
Ouranowski  (M.  f.  0.  1888)  züchtete  in  einem  von  ihm  beschriebenen 
Falle  aus  den  Membranen  den  Bacillus  des  grünen  Eiters,  Löwen- 
berg  den  Streptococcus  pyogenes. 

Die  Entzündung,  die  meist  gesunde  Individuen  betri£Ft,  entwickelt 
sieb  unter  massigen  Schmerzen,  welche  mit  dem  Eintritte  der  faserstoffigen 
£xsudation  einen  höheren  Orad  erreichen,  in  der  Begel  aber  mit  der  Ab- 
atosaung  der  Membranen  nachlassen.  Die  Äusechwitzune  kann  sich  mehrere- 
male  wiederholen,  doch  tritt  fast  immer  ohne  weitere  CompUcation  Heilung 
mit  vollständiger  Kestitution  des  Gehörs  ein. 

Die  Prognose  dieser  Eatzündungsform  ist  eine  günstige.  Ausgang 
in  Gangrän  des  knoipeligen  Gehörgonga  ist  selten  (Treitel). 

Die  Therapie  besteht  in  der  Entfernung  der  Croapmembran  durch 
antiseptiscbe  Ausspritzungen  oder  mit  der  Pincette  und  daranifolgender 
Einblasung  von  pulverisirter  Borsäure  in  den  Gehörgang. 

Die  Otitis  ext.  diphtheritica,  zuweilen  mit  gleichzeitiger  Diph- 
theritis  der  Ohrmuschel  combinirt,  tritt  selten  primär  aui^  sondern  ist  meist 
mit  scarlatinöser  Dipbtheritis  des  Rachens  und  des  Mittelohrs  comphcirt. 
Die  primäre  Dipbtheritis  des  Gehörgangs  entwickelt  sich  nach  den  Be* 
obachtusgen  von  Moos,  Wreden  und  Kraussold  während  einer  Diph- 
theritisepidemie  aus  einer  bereits  bestehenden  Otit.  ext.  an  excorürten 
Partien  des  Gehorgangs.  Blau  sah  in  einem  Falle  von  primärer  crou- 
pöser  Entzündung  des  äusseren  Gehorgangs  eine  Bachenoiphtherie  sich 
entwickeln. 

Sowohl  bei  den  primären,  als  auch  bei  den  mit  Mittelohrdiphtberitis 
complicirten,  diphthentiachen  Entzündungen  des  Gehörgangs  erscheinen 
dessen  Wände  von  einem  schmutziggrauweissen  Exsudate  belegt,  das  weder 
durch  Spritzen  noch  mit  der  Pincette  entfernt  werden  kann.  Nach  foroirter 
Ablösung  des  Belages  mit  der  Sonde  erscheint  die  Gehörgangswand  exeoriirt, 

feschwürig  und  blutend.  Schon  eine  leise  Berührung  der  exulcerirten 
artien  ist  äusserst  schmerzhaft.  Zuweilen  ist  der  Gehörgang  so  verengt, 
dass  eine  Besichtigung  der  tieferen  Partien  erst  nach  necrotischer  Ab- 
stosBung  der  Auflagerungen  möglich  wird  (Blau).  Die  Umgebung  des 
Ohres  ist  geröthet  und  geschwellt,  desgleichen  die  seitlichen  Halsdrüsen 
und  die  Lymphdrüsen  hinter  dem  Ohre.  Die  mit  massiger  Secretion  ein- 
hergehende Entzündung  wird  bei  der  primären  Form  von  Fieber,  starken 
Schmerzen,  Gefühl  von  Vollsein,  Sausen  und  Schwerhörigkeit  begleitet;  die 
mit  Mittele  hrdiphtheritis  combinirten  Entzündungen  hingegen  verlaufen 
nach  Wreden,  Wendt  und  Blau  meist  schmerzlos  und  sind  mit  An- 
ftatbeeie  der  Ohrgegend  verbunden. 

Die  diphthentische  Gehörgangsentzündung  hat  einen  unbestimmten 
TerlanfL  Zuweilen  kommt  es  zur  raschen  Abstossung  der  Belege,  öfter 
jedoch  haften  diese  sehr  lange  oder  es  kommt  zu  vriederholten  Aus- 
achwitznngeu  entweder  an  den  bereite  afßcirten  oder  an  anderen  Stellen 
des  Gehorgangs.  In  einem  von  Blau  beschriebenen  Falle  von  Mittelohr- 
nnd  Gehörgangsdijtbtheritis  erfolgte  ein  Uebergreifen  des  Processes  auf  die 
Ohrmnsch^  mit  Bildung  von  tiefgreifenden  Hautgeschwüren. 

Der  Ausgang  der  diphtberitischen  Gehörgangsentzündung  erfolgt  bei 
oberflächlichem  Sitze  der  Exsudation  ohne  bleibende  Veränderungen;  bei 
tiefgreifender  Affectioa  hingegen  wird  die  Cutis  exulcerirt  und  heilen  die 
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noch  lange  zar&ckbleibeodoQ,  leicht  blutenden  Oeechwüre  Bchliesslich  mit 
ZnrücklasBung  von  Narben,  Verengerung  und  Verwachsung  des  OehSrganga. 

Die  DiagnOM  der  Qebörgangsdiphtheritis  kann  nur  dann  mit  Sicher- 
heit geetelit  werden,  wenn  durch  die  Untersuchung  das  Vorhandensein  der 
eigeathümlichen,  feethaftenden  diphtheri  tischen  Belege  constatirt  wurde, 
nach  deren  Loslösnng  eine  geschwürige,  blutende  FUche  zum  Vorschein 
kommt.  Die  Diagnose  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit  bei  bestehender 
Diphtheritisepidemte  und  bei  gleichzeitiger,  mit  Nasenrachendiphtherie  ver- 
bundener Mittelobreiterung.  Nicht  zu  verwechaeln  mit  Diphtheritis  des 
OehörgangB  sind  die  bei  Kindern  im  Verlaufe  acuter  scarlatinöser  Mittel- 
ohreitarungen  entstehenden,  bis  zur  ftuaseren  Ohröfinong  sich  erstreckenden 
weissen  Auflagerungen,  welche  durch  Maceration  der  Epidermis  hervor- 
gerufen werden.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  Diphthentiabelegen  durch 
ihre  laichte  Äblösbarkeit  in  grösseren  Platten. 

Die  Prognose  der  primären,  auf  den  0«h5rgang  allein  beachr&nkten 
Diphtheritis  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Bei  den  mit  Bachen-  und  Mittel- 
ohrdiphtherie complicirten  Formen  hingegen  ist  die  Froffnose  wegen  der 
t leichzeitigen  ausgedehnten  Zerstörung  des  Trommelfells,  der  nicht  seltenen 
Ixfoliation  der  £iöchelchen,  der  cousecutiveu  Caries  and  der  manchmal 
hinzutretenden  Lab;7rinthaffectioa  eine  ungünstige,  insofern  gewöhnlich 
hochgradige  Sörstörungen  zurückbleiben. 

Die  Behandlung  der  Otitis  ext.  diphtheritica  ist  eine  streng  anti- 
septische. Bei  primärer  Gehörgangsdiphtherie  empfiehlt  es  sich  na^  dem 
Vorschlage  von  Burckhardt-Merian  und  Qottstein,  den  Oehörgang 
zeitweilig  mit  Aqu.  calcis  zn  füllen,  um  die  Abstosaung  und  Auflösung 
der  diphtberitischen  Auflagerungen  zu  befördern.  Nachdem  die  Flüssig- 
keit 15 — 20  Minuten  im  Ohre  gelassen  wurde,  wird  der  Oehörgang  mit 
einer  schwachen  Borlösung  ausgeeplllt  und  hierauf  mit  fein  pulvensirter 
Borsäure  oder  mit  Jodoformpulver  bestäubt.  Treten  bei  dieser  Behandlung 
wiederholte  Nachschübe  ein ,  so  sind  die  afäcirten  Stellen  mit  Carbol- 
glycerin  (1  '■  15)  oder  Carbolspiritus  (1  :  20)  zu  betupfen  und  ausserdem  der 
Oehörgang  mehreremal  des  Tags  mit  einer  alkoholischen  Borsäur elö  sang 
(1:20)  oder  mit  verdünntem  l'faigem  Salicylspiritus  (1:100)  oder  Subli- 
matspiritus (0,05 :  50,0)  eu  füllen.  Die  mechanische  Ablösung  der  Diph- 
theritismembranen  beschleunigt  den  Heilungsprocess  ebensowenig,  wie  die 
Cauterisation  mit  Höllenstein. 

5.  Die  parasitäre  Entzündniig  des  UnsBeren  Gehorgangs. 

(Mycosen  dea  äusseren  GehÖtgangB.) 

(Otomycosig  [Virchow].  —  Myringornjccais  aspergilUna  [Wreden].) 

Vereinzelte  Fälle  von  Pilzbildung  im  Ohre  wurden  «chon  von  Majer*), 
PaciDi*"*)  und  Carl  Gramer***)  beobachtet.  Die  Au^erlraamkeit  der  Ohren- 
ärzte auf  die  parasitäre  Otitis  ext.  wurde  jedoch  durch  eine  kurae  Mittheilong 
Schwartze'a  (A.  f.  0.  III),  insbesondere  aber  durch  eine  umfassende  Arbeit 
Wreden's  (Monogn^hie  1868)  gelenkt.  In  den  letzten  Jahren  wurde  die  Patho- 
logie der  Otomycosis  durch  werthvolle  Beiträge  von  Burnett,  Blake,  J.  Pat- 
tersoU'Cassels,  Hassenstein,  Hagen,  Bezold,  Steudener,  Löwenberg, 
Wagenhänser  und  Siebenmann  bereichert. 

Die  am  häufigsten  im  Obre  vorkommenden  Pilzwuoherungen  gehören  der 
Spedes  A^ergillns  niser  (van  Tighem),  flavus  (Brefeld)  und  fumigatus  Frese- 
nius) an.  Seltene  Yorkommnisse  sind  das  von  Steudener  beobachtete  Testidllittm 

•)  Mflller's  Arch.  f.  Anat.  etc.  1844. 
*•)  Firenze  1851. 
•••)  Vierteljahrsschr.  d.  natutf.  Gei.  in  Zürich  1859  u.  1860. 
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Graphii  (Trichotheciam  roseum),  der  von  Hagen  beschriebene  Pilz  mit  Kra^grünen 
CoDidien  (Otomyces  Eageni),  der  Asperg.  nidulaoe,  die  Aoophora  ekgans  von 
V.  TröltBch,  der  Mucor  corymbifer  Lichtheim'a,  von  Wa^enhäDaer  zuerst 
im  GehSrcsnge  beobachtet,  daaEuTotium  malignum  von  Liudt  und  Sieben- 
mana.  der  Hucor  eeptatna  und  Peuicülium  minimum. 

Die  Untersuchung  der  aus  dem  Ohre  entfernten  PUzmaiMen  ergibt:  ein  die 
abgegossene  Epidermis  durchsetzende»,  vielfach  verfilztei  Mycelgef lecht.  ans 
welchem  sich  senkrecht  cjlindrische,  starkwandige,  nicht  selten  septirte  Schläuche 
(Hfpben,  Fig.  87  H,  H')  erheben,  welche  den  Kopf  dee  Filzes  (Sporangium  oder 
Fruchtblase  S)  tragen.  Dieser  besteht  aus  der  centralen  blasenflSrmigen  Erweite- 
rung (Receptacnlnm  R],  den  radiär  auf  diese  gestellten,  länglichen  Zellen  (Sterig- 
mata  St)  und  den  an  ihren  freien  Enden  aufsitzenden  runden  Conidien  oder  Sporen. 

Die  Farbe  der  rerschiedenen  Filiformen  hängt  zum  Theile  von  der  I^rbnng 
der  Conidien  ab.  Diese  sind  bei  A.  niger.  sdiwarzbraun ,  bei  A.  Sarus.  und 
Agiaocui  gelblich  oder  grOnlich,  bei  A.  ^migatus  granschwara.    Nach  Burnett 


Fig.  87, 

Aspergillus  niger.    H  =^  Uycelgpflecht  mIC  zahlrelcben  abgefalleuen  9|>oren  bedeckt. 

H  =  Hyph«.    8  =  BporanBlnm  inlt  reifen  Sporen. 

H'  =  Hfplie.    K  =  RecepCacalum,    St  =  Steilgtoata  mit  autsitcenden  Sparen. 

(Am.  Jonm.  of  Ot.  1879)  sind  die  Fructificationsküpfe  bei  A.  glaucus  kleiner  und 
scliQ^er,  als  bei  A.  niger;  die  kleinst^^n  Sporangien  besitzt  A.  fumigatus,  welcher 
nach  Bezold  seltener  als  die  übrigen  Speciea  Entzflndungsersch einungen  im  Ohre 
herrorrufl.  Der  Mucor  corymbifer  kennzeichnet  sich  durch  die  d oldent raube n- 
fürmige  Stellung  der  Sporangientrftger.  das  kleine  farblose  bimfOrtnige  Köpfcben, 
die  bräunliche  kreiselfllrniige  Columella  und  die  winzigen,  farblosen  länglichen 
Sporen. 

Aetiologie.  Die  aus  der  Luft  in  den  äusseren  Oehörgang  gelangten 
Füzaporeu  können  anter  günstigen  Bedingungen  zur  Keimung  und  raschen 
Yermehnuig  kommen.  Sind  die  Bedingungen  zur  Keimung  des  Schimmel- 
pilses  gegeben,  so  kann  er  in  der  Höhle  des  Gehörgangs  um  so  leichter 
zur  ToUen  Entwicklung  kommen,  als  er  hier  vor  jeder  mechanischen  Ein- 
wirkung geschützt  ist.  Am  hänfigsten  mrd  die  Entwicklung  der  Fik- 
vucbemngen  durch  Einträufelung  öliger  Substanzen  befbrdert,  welche, 
wie  alle  Fette  (Löwenberg),  ein  günstiges  Nährmaterial  für  das  Wachs- 
thum  der  Pilze  bilden.  Häufig  entwickeln  sich  Ohrpilze  bei  Personen, 
welche  in  feuchten,  schimmeligen  Localitäteu  wohnen.  Ein  Fall  meiner 
Beobachtung  betraf  einen  in  einer  Hefefabrik  beschäftigten  jungen  Mann. 
Oeft«r  ist  eme  veranlassende  Ursache  der  Otomycosis  nicht  eruirbar. 

Toiltoinnien.  Die  mit  Keactionserscheinungen  verlaufende  Otomycosis 
kommt  meist  bei  erwachsenen  Personen  in  den  mittleren  Lebensjahren, 
PoliCier,  Lehrbuch  der  OhrenheiUnnde.    4.  Aufl.  11 
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selten  bei  Kindern  und  bei  alten  Individuen  vor  und  findet  sich  bäuliger 
bei  der  ärmeren  Volkeklasae,  als  bei  Reichen.  Die  häufige  Entwicklung 
von  Pilzen  bei  Individuen  mit  chroniechen  Mittelohrcatarrhen  hängt  gewiss 
von  den  öfteren  Sinträufelungeii  sich  leicht  zersetzender  Substanzen  in  den 
Geh6rgane  ab.  Bei  chronisdoen  MittelobreiteruDgen  bilden  sich  zwar  nicht 
selten  auf  feuchten  Krusten,  besonders  bei  Anwendung  von  Eisenchlorid, 
Pilzwuchenmgen,  jedoch  ohne  Entzündongserscheinungen  hervorzurufen. 
Burnett  und  Bezold  sahen  die  Filzrasen  bis  in  die  Trommelhdhle  sich 
erstrecken.  Nach  einem  FrSparate  meiner  Sammlung  können  die  Myc«lien 
auch  in  das  TrommelfeUgevebe  eindringen.  Hang  (Ziegler's  Beiträge  zur 
pathologischen  Anatomie  etc.  XYI,  1894)  sah  In  einem  Falle  bei  einem 
Kranken,  bei  dem  die  Aufmeiaselung  des  Warzenfortsatzes  vorgenommen 
wurde,  in  dessen  Zellräumen  von  aussen  eingedrungene  Filzwucherongen. 
Bei  profosen  Mittelohreiterungen  sind  Pilzwucherungen  bisher  nicht  beob- 
achtet worden. 

Symptome.  Die  Pilzwucherun^en  im  Gehörgange  können  selbst  bei 
Ausbreitung  über  einen  grossen  Thed  des  OehiJrgangs  und  des  Trommel- 
fells symptomlos  bestehen,  so  lange  die  Pilze  ihren  Sitz  nur  in  der  Epi- 
dermis haben.  Wenn  jedoch  die  Pilzregetationen  in  das  B«te  Ualpigbii  ein- 
dringen und  mit  dem  lebenden  Gewebe  in  Berührung  kommen, 
entwickelt  sich  jene  eigenthümliche  Sntzündungsform,  welche  man  als  die 
parasitäre  Otit.  ext.  bezeichnet.  In  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  von 
symptomlos  bestehenden  Aspergilluswucherungen  kam  es  nach  gering- 
fiigiger  Aufschürfung  des  Gebörgangs  zu  einer  heftigen,  mycotischen  Ent- 
zündung desselben. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  der  parasitären  Otit  ext.  sind 
starkes  Jucken  und  fliegende  Stiche,  welche  sich  zu  heftigen,  gegen  den 
Kopf  und  Hals  ausstrahlenden  Schmerzen  steigern.  Hiezu  gesellt  sich  in 
den  meisten  Fällen  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit 

Untersucht  man  den  Gehörgang,  so  findet  man  bei  Asp.  niger  be- 
sonders den  knöchernen  Abschnitt  und  das  Trommelfell  von  einer  schwarz 
punktirteu  oder  durchwegs  schwarzen,  sammtartigen,  wie  mit  feinem 
Kohlenstaube  bestreuten  Membran  bedeckt.  Beim  Ausspritzen 
wird  diese  in  Form  grösserer  Fetzen  von  beträchtlicher  Dicke  heraus- 
geschwemmt, an  deren  Oberfläche  oft  schon  mit  freiem  Auge  oder  mit  der 
Lupe  die  bald  disseminirten,  bald  enggedrängten,  characteristiscben  schwarzen 
Pünktchen  (Sporangien)  sichtbar  sind.  Die  der  Gehörgangswand  anliegende 
Seite  der  Membranen  ist  von  weisser  oder  schmutziggrauer  Farbe.  Nach 
Löwenberg  kann  die  dem  Trommelfelle  anliegende,  von  Uycehen  durch- 
wehte Epidermis  sich  zu  kleinen  Cysten  abschliesseo,  an  deren  Innenfläche 
die  Filzwucherungen  aufsitzen.  Bei  A.  flavus  erscheint  die  Oberfläche 
der  von  Mycehen  durchfiochtenen  Epidermisfetzen  mit  einer,  dem  Semen 
Lycopodii  ähnlichen  gelben  Staubmasse  bedeckt. 

Nach  Entfernung  der  Membranen  aus  dem  Gehörgange  findet  man 
die   Auskleidung  des  knöchernen  Abschnitts  und  das  Trommelfell   stark 

ferötbet,  geschwellt  und  von  der  Epidermislage  zum  grossen  Theile  ent< 
löset.  Nur  stellenweise  sieht  man  einzelnst^ende,  unregelmässige,  von 
Filzsporen  durchsetzte  Epidermisinseln.  Bei  Pilzbildung  olme  Entzündung 
der  Gehörgangswände  sieht  man  den  schwarzen  oder  ^etbUchen  Filzrasen 
aber  einen  Theil  des  knöchernen  Gebörgangs  ausgebreitet  und  lassen  sich 
schon  mit  freiem  Auge  oder  bei  massiger  Yergrösserung  die  Hyphen  und 
Sporangien  erkennen. 

verlanf  nnd  Aoag&nge.  Der  Verlauf  der  parasitären  Otit.  ext.  ist 
von  der  Ausdehnung  der  Pilzwucherung^n  und  von  dem  früheren  oder 
späteren  Eingreifen  der  Therapie  abhängig.  Wo  der  Process  sich  selbst 
überlassen  bleibt  oder  die  Natur  desselben  von  dem  behandelnden  Arzte 


.y  Google 


Prognoee  und  Therapie  der  parasitären  ItbitzQiiduiig  dea  Austeren  GehOrgangB.     Igg 

nicht  erkannt  wird,  kann  die  Entzündung ' mehrere  Wochen  mit  geringen 
Schwanbungen  andauern  und,  wie  ich  in  mehreren  Fällen  sah,  zur  Durch- 
bohrong  des  Trommelfells  von  aussen  nach  innen  führen.  Kanchmal  laufen 
die  EntzünduDgserscheinongen  trotz  des  Zurückbleibens  der  Filzwuche- 
mngen  im  Ohre  ToUständig  ab,  nm  in  Intervallen  von  Wochen  oder  Honaten 
mit  enienerter  Vehemenz  sich  zu  wiederholen.  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Fälle  findet  man  öfter  den  Gehörgang  von  ineinander  geschachtelten  Filz- 
membrnuen  ausgefüllt. 

UnmittellKtr  nach  Ausspülung  der  Membranen  tritt  im  entsündlichen 
Stadium  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  und  der  subjectiven  Geräusche  ein 
and  erfolgt  bei  geeigneter  Behandlung  rasche  Heilung.  Wo  jedoCh  nach 
Beseitigung  der  Filzmembranen  kein  antiparasitäres  Mittel  angewendet 
wird,  dort  findet  man  häufig  schon  am  folgenden  Tage,  bei  andauernden 
Beactionssymptomen ,  den  Gehörgang  wieder  mit  dicken  Filzmembrauen 
bedeckt,  ähnlich  denjenigen,  welche  Tags  vorher  entfernt  wurden.  So 
können  die  Nachschübe  sich  rasch  wiederholen,  bis  entweder  eine  spontane 
Erschöpfung  der  Pilzbildung  eintritt  oder  durch  die  Behandlung  Heilung 
herbeigeflÜirt  wird, 

DiaguoM.  Die  Diagnose  der  Pilzwucherungen  im  Gehörgange  unter- 
liegt keinen  Schwierigkeiten,  wenn  bei  ausgesprochenen  Symptomen  der 
Otit.  extern.'  die  0hr8pie|;eiuntersucbuug  den  geschilderten,  characteriati- 
Bchen  objecUven  Befund  im  Gehörgange  ergibt.  Manchmal  jedoch  werden 
schwarzlüraune  Epidermisplatten  aus  dem  Ohre  ausgespritzt,  welche  für 
Pilzmembranen  gehalten  werden,  an  welchen  sich  aber  der  braune  Beleg 
als  Staub,  Kohlenstaub  oder  als  polverisirte  Pflanzentheile  erweisen.  In 
zweifelhal^n  Fällen  ist  daher  die  mikroskopische  Untersuchung  zur  Stellung 
der  Diagnose  unerlässlich. 

Prognose,  Die  Prognose  der  Otit.  ext.  paras.  ist  durchwegs  günstig, 
da  durch  Anwendung  parasiticider  Mittel  rasche  Heilung  herbeigeführt 
wird  und  selbst  nach  eingetretener  Durchbohrung  des  Trommelfells  die 
Vemarbung  der  Perforation söffnung  in  kurzer  Zeit  erfolgt.  Nicht  so  günstig 
ist  die  Prognose  bezüglich  der  Möglichkeit  einer  Hecidive  der  Entzündung, 
besonders  bei  Personen,  die  in  feuchten,  schimmligen  Localen  leben,  wo 
also  das  ursächKche  Moment  für  eine  neuerliche  Erkrankung  fortbesteht. 
Indess  sah  ich  auch  häufige  Recidive  bei  Personen  in  den  günstigsten  Yer- 
hähnissen,  wo  sich  kein  greifbares  Moment  fiSr  die  Wiederholung  der 
AiFection  nachweisen  Uess. 

Therapie.  Von  den  zahlreichen  zur  Beseitigung  der  Filzwucherungen 
empfohlenen  Mitteln  hat  sich  der  von  Hassenstein  und  Küchenmeister 
empfohlene  rectificirte  Alkohol  am  besten  bewährt.  Nachdem  man 
die  Pilzmembranen  durch  Ausspritzen  zum  grossen  Theile  entfernt  hat, 
wird  mittelst  eines  vorher  gewärmten  Löffels  der  Gehörgang  mit  rectifi- 
cirtem  Alkohol  gefällt  und  meser  mindestens  '/«  Stunde  im  Ohre  belassen. 
Die  Procedur  ist  anfangs  zweimal  täglich  zu  wiederholen.  In  der  Kegel 
wird  der  Alkohol  gut  vertragen.  Wo  er  heftiges  Brennen  hervorruft,  ist 
es  zweckmässig,  die  Flüssigkeit  in  der  ersten  Zeit  mit  destillirtem  Wasser 
zu  verdännen  und  progressiT  concentrirteren  Weingeist  anzuwenden.  Bei 
hartnäckigeren  Fällen  sah  ich  raschen  Erfolg  von  Sublimat- Spiritus-Ein- 
träufelungen  (0,05—0,1 :  60,0). 

Der  Erfo^  der  Behandlnng  ist  meist  so  rasch,  dass  schon  nach  zwei 
Tagen  keine  Spur  von  Filzwucherungen  im  Gehörgange  sichtbar  ist.  Die 
Auskleidung  des  äusseren  Gehörgangs  und  das  Trommelfell  erscheinen  von 
einer  trockenen,  zarten  Epidermis  bedeckt,  Schmerz,  Sausen  und  Schwer- 
hörigkeit schwinden  und  nach  8 — 4tägiger  Behandlung  ist  die  Heilang 
meist  eine  vollständige. 

Zur  sicheren  Verhütung  von  Recidiven  ist  es  angezeigt,  dem  Kranken 
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die  Fortsetzung  der  AlkobolemgiessuDgen  in  grösseren  Zwiscfaenpaoaan, 
etwa  alle  4  Wochen  einmal,  zu  empfehlen. 

Ausser  dem  Alkohol  wardeo  noch  eine  Anzahl  von  Mitteln  zur  Zerstönmg 
der  Pihwachemngen  empfohlen.  Als  die  wirkeamaten  eriTähnen  wir  die  Bor- 
säure in  Pulverform  oder  in  alkohoÜBcher  LOsung  (1:20)  oder  auch  eu  gleichen 
Theilen  mit  Zinkoiyd  vermengt  (T h e o b a  1  d),  femer  das  Kali  fajpermangan. 
in  O^'/oiger  Lösung  (v.  TrSIttch,  Schwartze,  Hagen),  die  kreosotfreie 
Carbola&ure  (3.0  :  100,0  Oel  oder  Gljceriii,  Lucae),  Tanninalkohol  (50V 
Wreden),  Salicylapiritua  (2>.  Bezold),  Calcaria  hypochlorosa 
(0.07— 0,15:35.0  Aqu.  deat.,  Wreden),  Pvoctaninpulver  {Bohrer).  Natr.  aub- 
Buifur.  (0,2:30,0,  Blake,  Burnett). 

AU  aeltene  Hjcoee  wäre  noch  die  von  Ladreit  de  Lacfaarriöre  (Annal. 
des  Mal.  de  l'oreille  etc.  187S)  beschriebene  Pityriasis  alba  zu  erwähnen.  Sie 
kommt  in  Combination  mit  Pityriasis  capit.  im  Alt^  von  40 — 50  Jahren  ■vor.  Nach 
Entfernung  der  Schüppchen,  welche  mikroakopiach  die  characteristiachen  Pilzsporen 
teigen.  erscheint  die  Cutis  dea  OehCrgange  verdickt  und  cerOthet.  Diese  Hycose 
ist  nidit  mit  der  Seborrhoe  dea  OehOrgangs  eu  verwecmseln.  bei  der  et  eben- 
falls zur  Bildung  einea  mit  fettigen  Schuppigen  durchsetzten  ^Iblichgrauen  Secrets, 
ohne  merkliche  Veränderung  der  Cutis  Itommt.  Die  Therapie  der  P.  alba  best«ht 
in  der  Eitraction  der  meist  steifen  Haare  und  in  Bepiuselungen  der  GehOrgangs- 
auakleidung  mit  einer  0,5°/oigen  Sublimatlösung,  AucßAlbesby  beschrieb  2  FBlle 
von  Pityriasis.  Kirchner  beobachtete  eine  Uebertragung  der  Pityriasis  Terai- 
color  von  Bmat  und  Hala  auf  den  Suaseren  QehOrgang,  woselbat  sie  ein  I&stiges 
juoken,  aonst  aber  keine  StSrungen  bewirkte.  Lang  aah  an  der  Ohrmuschel  die 
Dermatomycoeis  favosa  und  circinata.  Enitere  ist  wohl  nicht  zu  verkennen,  letztere 
nicht  selbaiAndig,  sondern  combinirt  mit  der  gleichen  Affection  am  Nacken,  könnte 
mit  annulärem  Syphilid  verwechselt  werden.  Barnick  berichtet  Ober  Ecthyma 
der  Ohrmuaehel.  Faiie  von  Psoriasis  bei  bestehender  allgemeiner  Psoriasis  habe 
ich  wiederholt  beobachtet. 

o)  Das  Eczem  des  äusseren  Ohres. 

Das  Eczem  des  äusseren  Ohres  tritt  entweder  primär  auf  oder 
ist  mit  Eczem  an  anderen  Körperstellen  combinirt.  Es 
verläuft  acut  oder  chroniscli. 

Das  acute  Eczem  localisirt  sich  entweder  an  der  Ohrmuschel 
oder  im  äusseren  Gehörgange  oder  es  wird  der  ganze  äussere  Ohr- 
ahschnitt  von  ihm  ei^riffen.  Es  beginnt  mit  starker  Röthung  und 
Schwellung  der  Haut,  worauf  bald  die  Bildung  zahlreicher,  dichtf^e- 
drängter  Bläschen  mit  serösem  Inhalte  folgt  (Eczema  vesiculosum). 
Die  Eruption  tritt  meist  an  der  hinteren  Fläche  der  Muschel  und  am 
Läppchen  auf,  selten  wird  die  Ohrmuschel  in  ihrer  Totalität  ergriffeu. 
Im  Gehörgange  und  am  Trommelfelle  sind  die  Bläschen  wegen  des 
meist  abortiven  Zugrundegehens  fast  nie  sichtbar. 

Nach  dem  Platzen  der  Bläschen  bilden  sich  an  der  Ohrmuschel 
und  im  Gehörgange  von  Epidermis  entblösste,  nässende  Flächen,  welche 
sich  nach  mehreren  Tagen  mit  lichtgelben  Krusten  bedecken  (Eczema 
crustosum),  unter  denen  die  Exsudation  von  seröser  oder  viscider 
Flüssigkeit  andauert.  Zuweilen  bilden  sich  unter  besonders  heftigen 
EntzUndungserscheinungen  mit  Eiter  geftlllte,  bis  bohnengrosse  Pusteln, 
welche  platzen  und  dann  zu  dicken  Borken  eintrocknen,  unter  denen 
die  eitrige  Secretion  anhält  (Eczema  impetiginosum).  Das  seröse  Secret 
enthält  nach  Rohrer  Diplokokken,  die  spätere,  eitrige  Absonderung 
Staphylokokken  und  Bacillen. 

Äetiologie.  Das  acute  Eczem  entwickelt  sich  primär  oder  als 
Tbeilerscheinung    eines    acuten   Oesichtseczems,    entweder   ohne   nsch- 
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weisbare  Ursache  oder  in  Folge  von  äusseren  SchädJichkeiteo,  insbe- 
sondere nach  kalten  Bädern  und  Doucben,  nach  Einwirkung  von  Hitze 
(Eczema  solare),  warmen  tfmschl&gen  oder  Anwendung  von  reizenden 
Arzneistoffen  (Chloroform,  ranzige  Fette  und  Oele,  Mercurialsalben, 
Senfteige,  Jodoform  u.  s.  f.).  Zu  diesen  artificiellen  Formen  zäUt  jenes 
circ  um  Scripte  Eczem  am  oberen  Abschnitte  der  Crista  helicis,  welches 
meist  symmetrisch  auf  beiden  Ohren  auftritt  bei  Personen,  die  auf 
harten  Bossbaarkissen  schlafen.  Nicht  selten  entstehen  auch  acute 
Eczeme  im  yerlaufe  acuter  oder  chronischer  Otorrhöen  durch  Einwir- 
kui^  des  ätzenden  Secrete,  besonders  bei  Kindern  und  Individuen  mit 
zarter,  reizbarer  Haut.  Im  Allgemeinen  spielt  die  scrophulSse  Dyscrasie 
und  die  Kachitis  eine  bedeutende  Rolle  bezDgUch  der  Disposition  zur 
EczembilduDg. 

Symptome.  Das  acute  Eczem  beginnt  mit  einem  Gefühle  von 
Hitze,  Brennen  und  Jucken,  welchem  nach  dem  Ausbruche  der  Bläs- 
chen stärkere  Schmerzen  an  den  afficirten  Stellen  folgen.  Bei  Kindern, 
seltener  bei  Erwachsenen  wird  die  Erkrankung  von  leichten  Fieber- 
bewegungen, Unruhe  und  Schlaflosigkeit  begleitet. 

Die  Hörfunction  ist  in  Fällen,  in  denen  das  Eczem  sich  auf  die 
Ohrmuschel  beschickt,  normal;  bei  Erkrankung  des  Oehörgangs  tritt 
durch  Anschwellung  der  Auskleidung,  durch  Abstossung  und  Ansamm- 
lung von  Epidermis,  Exsudat  und  Krusten  eine  mechanische  HSrstörung, 
verbunden  mit  subjectiven  Geräuschen  ein.  Selten  intercurriren  recente 
Uittelohr  catarrhe . 

Verlauf.  Der  Verlauf  des  acuten  Eczems  ist  zumeist  ein  typi- 
scher. In  leichteren  Fällen  kommt  es  schon  am  zweiten  oder  dritten 
Tage  zum  raschen  Eintrocknen  der  Bläschen,  worauf  die  Epidermis 
sich  abschilfert  und  Heilung  erfolgt.  Häufiger  tritt  nach  dem  Platzen 
der  Bläschen  ein  reichlicher  Abäuss  klaren  Secrets  ein,  welcher  nach 
mehreren  Tagen  abnimmt,  worauf  sich  die  blossgelegten  Partien  mit 
licht-  oder  hraungelben  Krusten  bedecken.  Unter  normalen  Verhält- 
nissen bildet  sich  mit  dem  Stillstände  der  Exsudation  unterhalb  der 
Krusten  eine  neue  Epidermislage,  welche  nach  Abstossung  der  Borken 
bald  ihr  natürliches  Aussehen  erlangt.  Zuweilen  jedoch  dauert  die 
Ezsudation  von  klarer  oder  eitriger  Flüssigkeit  unterhalb  der  Krusten 
bis  zur  Bildung  einer  neuen  Epidermis  noch  mehrere  Wochen  an. 

Ausgftllge.  Der  Ausgang  des  acuten  Eczems  ist  in  den  meisten 
Fällen  Heilung,  welche  häufig  schon  nach  einten  Tagen,  nicht  selten 
jedoch  erst  nach  mehreren  Wochen  eintritt.  Manchmal  heilt  das 
Eczem  an  einzelnen  Stellen  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs, 
während  an  anderen  neue  Eruptionen  auftreten.  Wiederholte  Nach- 
schöbe, bedingt  durch  die  Fortdauer  der  ursächlichen  Schädlichkeit, 
durch  Allgemeinerkrankungen  oder  durch  ausgebreitetes  Eczem  an 
anderen  KörpersteUen  verursachen  tiefergehende  Gewebsveränderungen 
in  der  Cutis  und  den  Uebergang  der  acuten  Form  in  die  chronische. 

Ad  der  Grenze  zwiechen  acutem  und  chronischem  Eczem  des  äusseren 
Ohres  stehen  jene  snbacuten  Formen  cruetöaen  und  impetiginösen  Eczema, 
welche  man  bei  Kindern  in  den  ersten  Leben Bjabren,  die  hintere  Fläche 
der  Ohrmnachel,  die  retroauriculäre  Nische  und  die  Sulci  und  Höhlungen 
der  Concha  einnehmend,  als  Theilerscheinung  eines  snbacuten  ausgebreiteten 
Kopf-  und  Gesichtseczeme  oder  in  Folge  von  Pediculosis  capitis  häufig 
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antriS^.  Diese  Eczemformen  zeichnen  sich  durch  besonders  reichliche 
Bildung  von  festen  Borken  und  Ernsten  aus,  velche  auf  intensiv  gerötheter 
und  entzündeter  Basis  aufsitzen.  Das  lebhafte  Jucken^  das  bedeutende 
Hitzegefühl  und  die  unerträgliche  Spannung  nöthigen  die  Kinder  zu 
wetzenden  und  kratzenden  Bewegungen,  wodurch  schmerzhafte,  nicht  selten 
heftig  blutende  Einrisae  an  der  Hinterfläche  deV  Muschel  entstehen.  Anderer- 
seits fuhrt  die  Resorption  des  nnter  den  festhaftenden  Borken  abgesperrten 
Eitere  nicht  selten  zu  ausgebreiteten,  mit  Fieber  einhergehenden  Dennati- 
tiden  und  zur  Entzündung  und  Vereiterung  der  retroauricnlären  und  cervi- 
calen  Ljrmphdrüsen.  Bei  entsprechender  Behandlung  gelingt  ^s  jedoch  fast 
immer,  diese  äusserst  schmerzhafte  Erkrankung  bald  zu  beseitigen  und 
einen  Uebergang  in  das  chronische  Eczem  zu  verhüten. 

Das  chronische  Eczem  unterscheidet  sich  von  dem  acuten 
durch  die  tieferen  Gewebsveränderungen  in  der  Cutis.  Während  beim 
acuten  Eczem  die  EntzUndung  sich  vorzugsweise  auf  die  obersten 
Schichten  der  Cutis  beschränkt,  kommt  es  bei  der  chronischen 
Form  zu  einer  Massenzunahme  des  subcutanea  Bindegewebes, 
in  Folge  davon  zur  Verdickung,  Vergrösserung  und  Starrheit  der  Ohr- 
muschel, Abstehen  derselben  vom  Hinterhaupte  und  zur  Verengerung 
des  knorpeligen  GehSrgangs.  Die  Secretion  und  Borkenbildung  locali- 
airt  sich  tiiebei  vorzugsweise  in  den  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  und 
an  der  hinteren  Ansatzstelle,  während  an  den  übrigen  Partien  eine 
reichliche  Abschuppung  stattfindet. 

Das  chronische  Eczem  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehör- 
gangs erscheint  am  häufigsten  als  crustöses  oder  schuppiges  Eczem. 
Beide  Formen  können  mit  einander  combinirt  sein.  Die  crustöse 
Form  characterisirt  sich  durch  die  Bildung  mächtiger  Borken,  unter 
welchen  eine  seröse  oder  eitrige  Flüssigkeit  exsudirt  wird.  Sie  bietet 
daher  im  Grossen  und  Ganzen  dieselben  Erscheinungen,  wie  das  acute 
Eczem  im  Stadium  der  Borkenbildung. 

Die  schuppige  Form  des  Eczems  ist  characterisirt  durch  eine, 
mit  fortwährender  Abschilferung  der  Epidermis  verbundene  Hyperämie 
und  Hypertrophie  der  Cutis.  Die  Erkrankung  ist  häufig  mit  Eczem 
der  Kopfhaut  combinirt  und  localisirt  sich  nur  selten  auf  die  Ohr- 
muschel oder  den  Gehörgang.  Das  Eczema  squam.  kann  aus  der 
chronisch  nässenden  Form  hjervorgehen,  tritt  aber  häufiger  als  schuppiges 
Eczem  ohne  vorhergehende,  seröse  Exsudation  an  der  Cutis  auf.  In 
leichteren  FäUen  ist  die  Abschuppung  so  gering,  dass'sie  sich  nur  auf 
einzelne  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  oder  auf  die  Umgebung  der 
äusseren  Ohröffnung  beschränkt.  Bei  höheren  Graden  jedoch  breitet 
sich  das  Eczem  nicht  nur  Über  die  Ohrmuschel  und  deren  Umgebung, 
sondern  auf  den  ganzen  Gehörgang  und  die  äussere  Fläche  des  Trommel- 
fells aus.  Auch  hier  wird  durch  stärkere  Infiltration  der  Cutis  die 
Ohrmuschel  vergrössert  und  der  Gehörgang  verengt  und  findet  man 
besonders  in  den  Vertiefungen  der  Muschel  an  ihrer  oberen  und  hinteren 
Änsatzstelle,  femer  an  der  oberen  Peripherie  der  äusseren  Ohröfl^nung 
rhagadenförmige,  leicht  secemirende,  schwer  heilbare  Hautrisse. 

Symptome.  Unter  den  Symptomen  des  chronischen  Eczems 
ist  am  constantesten  ein  lästiges  Jucken,  welches  die  Kranken  veran- 
lasst, den  Gehörgang  Öfter  mit  festen  Körpern  zu  kratzen,  wodurch 
intercurrirende    schmerzhafte   Entzündungen    im    äusseren   Gehörgange 
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entstehen.  SubjectiTe  Oeräusche  werden  entweder  durch  Verstopfung 
des  Gehörgangs  mit  sbgestossenen  Schuppen  oder  durch  consecutive 
Hyperämie  im  Mittelohre  und  im  Labyrinthe  berrorgerufen.  Ebenso 
kännea  Hörstörungen  ohne  mechanische  Hindemisse  im  Gehörgange 
durch  gleichzeitige  Schwellung  der  Tuben-Trommelhöhlenschleimhaut 
sich  entwickeln. 

Verlauf  and  ÄuagflngB.  Der  Verlauf  und  Ausgang  des  chro- 
nischen Eczems  ist  nach  dem  Grade  der  Hauterkrankung  verschieden. 
.  Die  leichteren,  nur  auf  das  Ohr  localisirten  Formen  können  von  selbst 
heilen  oder  schwinden  nach  kurzer  Behandlung,  während  die  schwereren 
Formen  sich  nur  selten  spontan  zurUckbilden  und  gegen  die  Behand- 
lang sich  sehr  hartnäckig  erweisen.  Selbst  dort ,  wo  anscheinend 
Heilung  erzielt  wurde,  kommt  es  bald  früher,  bald  später  zur  Recidive 
des  Eczems.  Zuweilen  intercurriren  im  äusseren  Gehörgange  schmerz- 
hafte FoUicularentzündungen. 

Ein  Beltener,  doch  den  Dermatologen  wohlbekannter  Anagang  des  chronischen, 
insbesondere  des  crustCsen  Eczems  ist  der  in  wahre  elephantiastische  Yer- 
dickimg  der  OhnnuHchel,  in  PschTdermie.  Bei  massenhafter  Zunahme  der  binde- 
gewebigen Elemente  dea  HantgeJuKes  kommt  ea  hier  zu  auasedehnten  Ljrtnph- 
atanongen  im  Maschenwerke  der  Cutia,  welche  ihr  ein  eigenthümlich  tei^g  weiches 
Anfflhlen  verleihen.  Geringe  mechanische  Schädlichkeiten  reiches  hin,  nm  die 
derart  elephantiaatisch  ver£ckte  Haut  zum  Aufbruche  zu  bringen  und  die  Quelle 
beständiger  Becrndescenz  von  Eczemnachsohüben  abzageben. 

Diagnose.  Diese  ergibt  sich  aus  dem  geschilderten  objectiven 
Befunde.  Nach  Äuspitz  wäre  nur  eine  Verwechslung  mit  der  sehr 
seltenen  Seborrhöe  des  äusseren  Ohres  möglich,  doch  fehlen  bei  dieser 
die  Röthe  und  Infiltration  der  Haut. 

Prognose.  Die  Prognose  des  chronischen  Eczems  ist  bezüglich 
der  Wiederkehr  der  Exsudation  oder  Äbschuppung  nur  bei  leichteren 
Graden  eine  günstige,  hingegen  bei  den  ausgedehnten,  mit  Eczem  der 
Kopfhaut  oder  anderer  Körperstellen  corapHcirten  und  mit  Hypertrophie 
der  Cutis  verbundenen  Formen  meist  ungünstig. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Ohreczems  müssen  die  ur- 
sächlichen Momente  und  die  Stadien  der  Eauterkrankung  berücksichtigt 
werden.  Obwohl  das  acute  Eczem  häufig  spontan  heilt,  so  ist  es 
gerade  im  acuten  Stadium  wicht^,  alle  schädlichen  Reize,  welche  die 
Exsudation  unterhalten  imd  die  Bildung  einer  neuen  Epidermis  hindern, 
hintanzohalten.  Man  muss  daher  dem  Kranken  das  Waschen  der 
eczematösen  Stellen  mit  Wasser,  das  Ausspritzen  des  Ohres 
untersagen  und  die  entzündeten  oder  durch  Platzen  der  Bläschen  bloss- 
gelegten  und  secemirenden  Hautstellen  durch  Bestreichen  mit  Ungu. 
emoUiens  oder  Vaselin  vor  der  Einwirkung  der  Luft  schützen.  Näs- 
sende Stellen  an  der  Ohrmuschel,  besonders  das  bei  Kindern  häufig 
vorkommende  £.  Intertrigo  hinter  dem  Ohre,  werden  am  besten  mit 
Poudre  oder  mit  Calomelpulver  bedeckt.  Letzteres  wird  von  Rohrer 
sowohl  bei  der  acuten  als  auch  bei  der  chi-onischen,  nässenden  Form 
ab  sehr  wirksam  empfohlen.  Das  Pudern  eignet  sich  aber  nicht  für 
das  acute  Eczem  des  Gehörgangs,  wegen  der  raschen  Verstopfung 
des  Ohrcanals.  Eczeme  der  Kinder  werden  femer  durch  eine  combi- 
nirte  Behandlung  mit  Zinköl  imd  Aqu.  Goulardü  bekämpft.  Die  wunden, 
gerötheten  Stellen  werden  zunächst  mit  in  Aqu.  Goulardü  eingetauchten 
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Wattebäusclichen  sorgf^tig  gewaschen,  darauf  unter  Vermeidung  reiben- 
der Einwirbung  abgetrocknet  und  sodann  mit  einer  Crfeme  von  Zink- 
oxjd  und  Olivenöl  im  Verbältsniss  1  ;  2  dick  eingepinselt.  Ueberpude- 
rung  ist  Überflüssig.  Die  angefahrte  Procedur  ist  mindestens  3mal 
tägucb  zu  wiederholen.  Kalte  Umschläge  auf  die  Ohrgegend  mit  einem 
Zusätze  von  Aqu.  plumb.  acet.  oder  Liquor  Burowi  (in  lOfacber  Ver- 
dünnung mit  Wasser)  oder  1  "jo  Resorcin  in  Combination  mit  Bepinse- 
lungen mittelst  einer  5  "jo  Cocainlösung  sind  nur  bei  stark  ausgebreiteten 
scbmerKbaften  Eruptionen  im  Stadium  der  BUscbenbildung  angezeigt.  - 
Auch  das  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Ichthyol  in  Substanz  oder  in 
wässeriger  und  alkoholischer  Lösung  (1,0  :  50,0),  in  Salbenform  (1  :  10) 
hat  sich  in  vielen  Fällen  gut  bewährt. 

Ein  zwecbmäasigee  Vehikel  fOr  die  externe  Application  der  Ichthyol  ist  das 
Filmogen  (Schiff).  Man  bepinselt  die  eczematesen  Partien  nach  erfolgter 
Ueberhäutung  und  nach  dem  Schwinden  der  entzündlichen  ErBcheinun^n  3ma1 
täglich  mit  einer  IO°/oigen  Ichthyol-Filraogenlösung.  Das  Filmogen  bildet  ein 
scbOtzendeB  Häutchen  aber  die  erb'ankten  Stellen. 

Bekommt  man  den  Kranken  im  Stadium  der  Borkenbildung  in 
Behandlung,  so  müssen  vorerst  die  Krusten  entfernt  werden,  um  die 
Einwirkung  der  ArzneistofFe  auf  die  erkrankte  Cutis  zu  ermöglichen. 
Die  gewaltsame  Ablösung  festhsftender  Krusten  oder  das  von  manchen 
geübte  Abreiben  derselben  mittelst  trockener  Leinwandlappen  halte 
ich  fllr  nachtheilig,  weil  ich  danach  stets,  trotz  Anwendung  der  sonst 
wirksamen  Mittel,  die  Bildung  neuer  und  stärkerer  Borken  beobachtet 
habe.  Am  besten  eignet  sich  zur  Aufweichung  der  Krusten  das  Auf- 
tragen einer  reichlichen  Menge  von  Ol.  vaselini,  Leberthran,  Tafelöl 
oder  Bals.  peruv.,  worauf  die  erweichten  Massen  am  folgenden  T^e 
mit  dem  Pinsel  leicht  abgestreift  oder  mit  der  Pincette  abgehoben 
werden  können.  Als  ein  ausgezeichnetes  Verfahren  empfiehlt  sich,  ver- 
möge seiner  besonderen  Fähigkeit,  die  Maceration  und  Aufweichung 
selbst  der  festbaftendsten  Borken  rasch  zu  bewerkstelligen,  die  Ver- 
wendung des  Liquor  Burowi  in  der  oben  angegebenen  Verdünnung  zu 
Ueberschlägen  über  die  erkrankten  Partien.  Es  ist  jedoch  darai^  zu 
achten,  dass  die  in  4 — Sfacber  Lage  zu  applicirenden  Umschläge  den 
eczematösen  Stellen  dicht  anliegen  und  dass  sie  durch  eine  weitere 
l^age  von  wasserdichtem  Stoffe  (Guttaperchapapier,  Billrotb-  oder 
Mosetig-Battist)  vor  Verdunstung  geschützt  werden.  Schon  nach  24 
bis  längstens  48  Stunden  sind  bei  zweistündlichem  Wechseln  der  Com- 
pressen  die  Krusten  so  erweicht,  dass  sie  ohne  Beschwerden  für  den 
Kranken  mit  der  Pincette  abgehoben  werden  können,  worauf  man 
sofort  zur  Application  von  Salbenverbänden  Qbei^eht. 

Nach  Entfernung  der  Knisten  wird,  ohne  die  blossgelegten  Haut- 
stellen weiter  zu  reizen,  die  Ohrmuschel  und  deren  Vertiefungen  mit 
einer  medicamentösen  Salbe  bepinselt.  Hiezu  eignen  sich  am  besten 
das  Hebra'sche  Ungu.  diachjli  (c.  ol.  olivar.  parat.),  das  Ungu. 
cerussae  und  Ungu.  emolliens  ana  part.  aequal.,  das  Ungu.  vaselin. 
plumb.  (Empl.  diachyl.  c.  Vaselin.  pur.  ana  part.  aequal.),  das  Ungu. 
acid.  borici,  (1:15  Vasel.),  das  Ungu.  Oxyd.  Zinc.  (1 :  30),  die  Lassar- 
sche Pasta  (Zinc.  oxyd.,  amyli  orizae  ana  10,  Vaselin  20,0),  die  Pagen- 
stecher'sche  Salbe  und  das  Zinkichthyol.  Ausserdem  werden  beide 
Muschelfl'ächen  mit  einem  feinen  Leinwandlappen,  auf  welchem  dieselbe 
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Salbe  aufgetragen  wurde,  bedeckt.  Behufs  voUständigen  Gontacts  wird 
der  Lappen  in  die  Vertiefungen  der  Muscbel  hin  eingedrückt,  und  be- 
sonders des  Nachts  durch  Auflegen  eines  Wattebausches  und  Anlegung 
einer  leichten  Kopftour  fixirt.  In  den  äusseren  Gehörgang  werden  am 
zweckmässigsten  kleine,  der  Weite  des  Gehörgangs  entsprechende,  mit 
der  Salbe  imprägnirte  Bourdonetts  eingeschoben.  Diese,  sowie  der 
Verband  an  der  Ohrmuschel,  sind  aÜe  24  Stunden  zu  wechseln,  wobei 
die  mit  dem  Exsudate  gemengte  Salbe  nicht  abgewaschen,  sondern  vor- 
dcbtig  mit  in  OL  vaselini  oder  Tafelöl  getauchter  Watte  abgestreiit 
werden  soll.  Janovsky  empfiehlt  Einführung  von  Zinkichthyol-  oder 
Zinkoiydthjmol-Salbenmullrölirchen  in  den  äusseren  Gehörgang;  event. 
Tor  der  Einführung  Auspinselung  des  Gehörganges  mit  ö^/oiger  Arg. 
gitr.-LSsung.  Das  von  Pick  in  die  Dermatotherapie  eingefllhrte  Sali- 
cylseifenpflaster  (Acid.  salic.  1  zu  Empl.  sapouat.  10)  hat  sich  auch 
bei  Behandlung  crustöser,  impetiginöser  und  schuppender  Eczeme  der 
Ohrmuschel  trefflich  bewährt.  Dasselbe  gilt  von  den  bereits  frOher 
erwähnten  Beiersdorf-Unna'schen  Salbenmulls  (Zink,  Bor-,  und 
Salic^lsäure),  den  von  Hebrs  jun.  empfohlenen  Epiderminpräparaten 
und  den  in  jOngster  Zeit  empfohlenen  medicamentösen  Tragant- 
Gelatinen,  besonders  der  Zink-  und  Borsäure-Gelatine.  Die 
letzteren  werden  in  5 — 10  "/o  Zusammensetzung  1 — 2mal  t^lich  an- 
gewendet. Das  Gelatinemedicament  wird,  ohne  vorher  erwärmt  zu 
werden,  auf  die  erkrankten  Partien  der  Ohrmuschel  aufgepinselt,  wo- 
selbst es  erstarrt  und  eine  schützende  Decke  tüi  die  erkranlcten  Partien 
bildet.  Die  von  Wilde  und  Knapp  empfohlene  Bepinselung  mit 
1 — S'/o  Höllensteinlösung  beim  crusütsen  Eczem  findet  nur  bei  hart- 
näddgen  Formen  Anwendung. 

Nach  Abstossung  der  Krusten  erweist  sich  die  neugebildete  Epi- 
dermis als  zart,  wenig  widerstandsfähig  und  die  Cutis  noch  längere 
Zeit  hyperämisch.  Es  müssen  daher  alle  Reize,  welche  die  Epithcliep 
zerstören  und  die  Hauthyperämie  steigern  könnten,  wie  öfteres  Waschen 
and  Reiben  der  Haut,  Ausspritzungen  des  Qehörgangs  unterlassen 
werden  und  beschiiinke  man  sich  noch  mehrere  Wochen  auf  die  Bepin- 
selung der  Hautstellen  mit  einer  dünnen  Lage  von  Lanolin,  Vaselin, 
Cr6me  Celeste  oder  der  Lassar'schen  Pasta. 

Charles  DelBtaache  hat  sehr  gflnatige  und  rasche  Heilerfolge  der  bereits 
von  Delstanche  päre  geübten  Behaudlmi^emethode  dea  Eczema  beobachtet. 
Sie  besteht  darin,  dass  der  Gehörgang  mit  einer  lauwarmen,  satnrirten  Lflsung 
von  Plambnm  aceticum  ausgespritzt  und  ebenso  die  BLuaseren  Eczempartien 
mit  derselben  durchtränkt  werden.  Hierauf  wird  die  Oberfläche  der  eczematÖBen 
Stellen  mit  einem  feinen  Linnen  gerieben,  am  die  Krusten  zu  entfernen,  wonach 
die  Ohrmuschel  zwischen,  den  Fingern  massitt  wird,  am  sie  zu  er- 
weichen und  die  interstitielle  Infiltration  zu  beseitigen.  Zum  Schlüsse  werden  die 
massirten  und  von  den  Krusten  befreiten  Partien  nochmals  mittelst  einer  Spritze 
mit  einer  BleilSsung  bespült.  Zwischen  den  einzelnen  Sitzungen  findet 
keine  Bedeckung  der  eczematöaen  Stellen  statt. 

Die  Behandlung  des  schuppigen  Eczems  richtet  sich  nach  der 
Intensität  der  Abschuppung  und  der  Stärke  der  Hautinfiltration.  Bei 
leichteren  Graden  des  Eczema  squam.  an  der  Ohrmuschel  genügen 
wiederholte  Einpinselungen  mit  Tinct.  ntsci.,  Carbolspiritus  (1 :  30), 
alkohol.  Borsäurelösung  (1  :  20)  oder  das  öftere  Reinigen  mit  Theer- 
oder   Schmierseife  (Auspitz),   um   Heilung   zu   erzielen.     Unna   em- 
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pfiehlt  das  Ungu.  Besorcin.  compos.  (Resorcini,  IcbthyoU  ana  5,0,  Acid. 
salicjl.  3,0,  Vaselioi  100,0),  iferner  den  Theercaseinfiraiss  zur  Be- 
deckung der  crustösen  Stellen ,  oder  £inpinselungeo  mit  Tumenol- 
tinctur  (Tumenoli  5,0,  Aetb.  aulfur.,  Spirit.  vini  rectif.,  Glycerin  ana 
15,0).  Intensivere  Formen  mit  starker  Verdickung  der  Epidermis  und 
Infiltration  der  Cutis  hingegen  erweisen  sich  als  sehr  hartnäckig.  Ist 
die  Epidermis  stark  verdickt  und  schwielig,  so  muss  sie  durch  täglich 
frisches  Belegen  mit  10 — 15  "/o  SalicylseÜenpäaster  oder  durch  Um- 
schläge mit  Liquor  Burowi  erweicht  werden.  An  hartnäckigeren  Stellen 
ist  man  genöthigt,  zu  ausgiebigen  Waschungen  mit  Spirit.  saponat. 
kaiin.  zu  greifen,  um  die  schwiel^e  Oberhaut  zu  beseitigen.  Von 
gutem  Effect  sind  mitunter  Applicationen  von  Gollemplastnim  Chiysa- 
robini  oder  Pyrogalloli  durch  2—3  Tage  (immer  nur  während  der 
Nachtzeit  zu  tragen).  Sehr  wirksam  erweist  sich  die  Anwendung  der 
von  Unna  empfohlenen  einfachen  oder  salicylirten  Guttapercha- 
pflastermulls, welche  ausgezeichnet  kleben,  sich  der  Form  der  Ohr- 
muschel Tol^ommen  adaptiren  lassen  und  eine  kräftig  macerirende 
und  aufweichende  Wirkung  entfalten.  Manchmal  gelingt  es  durch 
diese  Methode  allein,  ein  clironisches,  squamüses  Obreczem  zur  Heilung 
zu  bringen,  jedenftJls  aber  bemerkt  man  schon  nach  1 — 2wdchentlicher 
Behandlung  eine  aufTällige  Abnahme  der  Starrheit  und  Rissigkeit  der 
Hautbedeckung  und  eine  Ueberhäutung  der  Khagaden  und  Schrunden 
an  der  Ohrmuschel.  Ist  nach  dieser  Zeit  die  Haut  noch  nicht  voll- 
kommen  geschmeidig,  dann  kann  man  zur  Theerbehandlung  über- 
geben. Der  Vorgang  bei  dieser  Methode  besteht  darin,  dass  man  das 
Öl.  rusci  oder  cadini  mittelst  eines  steifen  Pinsels  auf  die  gerötbeten 
Stellen  mehreremale  einreibt,  darauf  mit  Amylum  bepudert  und  die 
Manipulation  erst  wiederholt,  wenn  sich  der  braune  Tbeerschorf  abge- 
stossen  hat.  Wird  nach  wiederholter  Theereinpinselung  die  Haut  Rätter, 
geschmeidiger  und  blässer,  so  bann  man  zur  Anwendung  von  Theer- 
salbe  (Ol.  fagi  10,0,  Glycerin  5,0,  Ungu.  emollieus  40,0),  zu  Bepinse- 
lungen mit  Ol.  cadini  und  Glycerin  (1:25),  Schwefeltbeersalbe  (Flor. 
sulf.,  Ol,  cadini,  Styrac.  liqu.  ana  10,0,  Ungu.  diachyl.  s.  Ol.  amygdal, 
ana  15,0),  Resorcinsalbe  (1  :  10),  Pyrogallolsalbe  (1 :  10),  Ghinosolpaste 
(Cbinosol  5,0,  Zinci  oxyd.  Amyli  ana  25,0,  Vaselini  50),  Ichthyolsalbe 
(1:10  Lanolin),  Garbolsalbe  (1  :  40),  Ungu.  praec.  alb.  oder  flav., 
Ungu.  Wilsoni  (Flor.  Benzoes  pulv.  5,0,  Ungu.  commun,  150,0,  Colat. 
adde  Oxyd.  Zinci  25,0)  übei^eben.  Von  diesen  Mitteln  erweist  sich 
bald  das  eine,  bald  das  andere  im  speciellen  Falle  wirksamer. 

Gegen  das  schuppige  Eczem  im  äusseren  Gehörgange  haben 
sich  mir  unter  allen  Mitteln  die  Touchirungen  mit  conceutrirten 
Höllensteinlösungen  am  wirksamsten  erwiesen.  Nachdem  die 
Schuppen  mittelst  eines  trockenen  BaumwoUkUgelchens  von  den  Gehör- 
gangswänden  abgestreift  wurden,  trägt  man  die  Lösung  mittelst  eines 
Pinsels  oder  BaumwoUkUgelchens  auf  die  Gehöi^angswände  auf.  Der 
Schorf  fällt  nach  1 — 2  Tagen  in  Form  schwarzbrauner,  trockener  Platten 
ab,  wonach  man  die  Cutis  glatt  und  abgeblasst  findet.  In  leichteren 
FMen  erhält  die  Haut  schon  nach  2 — Smaliger  Aetzung  ihr  normales 
Aussehen.  Bei  schwereren  Formen  mit  starker  Verengerung  des  knorpe- 
ligen Gehörgangs  sind  indess  mehrfache  Touchirungen  (8 — 10)  nötbig, 
um  eine  Abschwellung  der  Cutis  herbeizuföhren.    Veiel  wendet  Theer 
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in  Form  von  Theerspiritua  (1 :  10)  an,  dem  man  noch  etwas  Pyro- 
gallol  hinzusetzen  kann  (Leistibow).  Rhagaden  an  der  äusseren  Ohr- 
Sfihung  werden  vorerst  durch  Auflegen  von  Lassar'scher  Pasta  oder  von 
Salicjlseifenp&aster  behandelt  und  erst  wenn  diese  im  Stiebe  lassen, 
mit  Lapis  in  Substanz  geätzt. 

Nach  der  caustischen  Behandlung  ist  es  zur  Verhinderung  von 
R«cidiTen  angezeigt,  noch  längere  Zeit  hindurch  die  Cutis  des  knorpe- 
ligen Gehäi^angs  2mal  wöchentlich  mit  einer  dtlnnen  Schichte  von 
weisser  Präcipitatsalbe  oder  mit  einer  schwachen  Salbe  von  Ol.  cadini 
(1:40  Vaselin)  za  bepinseln.  Dadurch  wird  auch  das  oft  zurück- 
bleibende lästige  Jucken  am  sichersten  beseitigt. 

Mit  der  Heilung  des  Eczems  schwinden  häufig,  jedoch  nicht 
immer,  die  dasselbe  begleitenden  Hörstörungen  und  subjectiven  Ge- 
räusche. 

Die  interne  Behandlung  des  Obreczems  ist  meist  UberfiUssig.  Bei 
anämischen  und  scrophulösen  Individuen,  besonders  bei  Kindern,  wird 
der  Verlauf  chronischer  Eczeme  öfter  durch  den  internen  Gebrauch 
von  Leberthrnn,  Eisenpräparaten,  Jodeisen,  Arsenik  {Tinct.  Fowleri, 
3 — 10  Tropfen  [ürban  Pritchard]  pro  die,  mit  Tinct.  malat.  ferri), 
oder  der  araeneisenh'altigen  Wässer  von  Roncegno,  Levico,  der  Guber- 
quelle  (in  Bosnien)  wesentlich  abgekürzt. 

Zu  den  selteneren  Haut  äffe  ctionen  des  äusseren  Ohres  zählen  der 
Herpes  Zoster,  der  Lupus  vulgaris  und  der  Lupus  erythematodes,  der 
Pemphigus  und  die  Psoriasis. 

d)  Herpes  Zoster. 
Dieser  ist  characterisirt  durch  die  schmerzhafte  Entwicklung  von 
dorchscheinenden,  in  Grappen  zusammenstehenden  Bläechen  auf  einer  stark 
gerötfaeten  Hautfl&che.  Der  Sitz  ist  ent- 
weder die  hintere  Fläche  der  Muschel,  ins- 
beeondere  das  Ohrläppchen  oder  die  Gegend 
vor  dem  Tragus  und  die  vordere,  obere 
Geh5rgangswand,  je  nachdem  der  Herpes 
durch  eine  Affection  des  Trigeminns  (vor- 
dere Fläche)  oder  des  N.  aoricular.  magn. 
(hintere  Fläche)  oder  der  diesen  Nerven 
zngehSrigen  Ganglien  bedingt  ist.  Hart- 
mann sah  Herpeseruption  am  Trommelfelle. 
Der  Bildung  der  Bläschen  gehen 
heftige,  mehrere  Tage  andauernde, 
□  nr  selten  remittirende  Schmerzen 
im  Kopfe  nnd  in  der  Umgebung  des 
Ohres  voraus.  Nach  erfolgter  Eruption, 
welche  zuweilen  auch  von  Fieberbewegnngen 
begleitet  ist,  tritt  gewöhnUch  ein  Nachlassen 
der  Schmerzen  ein,  doch  können  diese  bis 
zur  Eintrocknung  der  Bläschen  andauern. 
Zuweilen  tritt,  wie  ich  in  einigen  Fällen 
beobachtete,  gleichzeitiir  mit  der  Eruption  "8-  88. 

ninn  pBTfilirsn   Hna   Faf- i «i! n flr vfl n    Acr       Herpes  Zoster  der  Ohrmn»chel   bei 
eine  raraiyse   aes   r  aciainerven    aer       eineni  sjahngBii  Kinde,  nach  einer 
bertreffenden  Seite  ein,  welche  erst  mehrere     BeobachtnngdeaDr.HerroetinPiria. 
Wochen  nach  erfolgter  Heilung  zurückgeht. 
Zoräckbleibende  Neuralgien,  wie  sie  nach   Ablauf  des  Zoster  längs  der 
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Intercostalnerven  vorzukommen  pflegen,  habe  ich  nur  in  einem  Falle  beob- 
achtet, bei  dem  sie  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Heilunf;  schwanden. 

Der  Aasgang  ist  Heilung,  indem  nach  Platzen  der  Bläschen  die  er- 
krankte Partie  mit  einer  Kruste  überzogen  wird,  welche  binnen  wenigen 
Tagen  nach  Bildung  einer  neuen  Epidermis  abfällt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Bekämpfung  der  heftigen  Schmerzen 
durch  Bestreichen  mit  einer  ö^/oigen  Cocainsalbe  und  durch  dio  innerliche 
Anwendung  von  Chinin,  Antipyrin  oder  eines  Narcoticum  und  bei  unge- 
nügender Wirkung  desselben  in  der  Application  einer  subcutanen  Morphium- 
injection.  Nach  Ausbruch  der  Bläschen  wird  deren  Abtrocknung  durch  Be- 
streuen mitPoudre,  Calomelpulver,  Dermatot-  oder  Xeroformstreiipulver,  oder 
Einpinselungen  mit  Unguent.  Flumb.  acet.  oder  Unguent.  CemsBae  befördert. 

Eine  leltene  Erkrankungsform 
hystericuB  der  Ohrmuschel.    Einen    .         .     .     _  .  .... 

an  einer  Patientin  meiner  Klinik ,  hei  der  sich  unter  vehementen  Schmerzen  die 
für  Berpes  zoster  cbaracteristischen  Effloresceuzen  am  Tragus  uud  ÄntitraKus  ent- 
wickelten. Die  Basis  der  BlBachen  wurde  nach  einiger  Zeit  necrotisch,  wooei  sich 
ausgedehnte,  mit  einem  schwarzen  Schorfe  bedeckte,  bartnackise  Ulcerationen  an 
der  Ohrmuschel  bildeten.  Die  Heilung  erfolg  unter  betÄchtlicher  Narbenbild ong. 
Die  Erkrankung  wiederholte  sich  im  Laufe  eines  Jahres  dreimal  und  führte  schliess- 
lich zu  einer  dauernden  Entstellimg  der  Ohrmuschel.  Die  Patientin  heirathete 
später  und  blieb  dauernd  gebeilt. 

e)  LnpiiB. 

Lupus  vulgaris  der  Ohrmuschel  wird  als  Theilerscbeinung 
ausgebreiteter,  lupöser  Erkrankung  der  Gesichtsbaut  nicht  selten  beob- 
achtet. Seltener  ist  dessen  isolirtes  Vorkommen  an  der  Ohrmuschel.  Die 
bekannteD  Formen  des  Lupus:  L.  maculosus,  exulcerans,  hyper- 
tropbicuB,  papillaris  und  framboesiodes  finden  sich  auch  am  Obre 
wieder,  je  nach  der  Lnpusform,  von  welcher  die  übrige  Hautdecke  des 
Individuums  befallen  ist.  Doch  kommen,  ivie  an  anderen  KörpersteUen,  auch 
hier  TJebergänge  von  einer  Form  zur  anderen  vor.  In  der  Begel  handelt 
es  sich  um  disBominirte  Plaques  von  Lupus  maculosus  am  Ohrläppchen, 
in  den  Vertiefungen  der  Concha  oder  an  der  hinteren  Uuschelfläche,  welche 
aus  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen ,  braunen,  schuppenden,  tief  in  daa 
Hautgefiige  eingesprengten  Knötchen  zusammengesetzt  erscheinen,  nur  selten 
ezuiceriren,  durch  ihre  Schrumpfung  jedoch  narbige  Stellen  in  der  Haut 
zurücklassen.  Dadurch,  sowie  durch  die  geringere  Oröese  der  EfBores- 
cenzen,  die  massigere  Schuppenbildung  und  die  cbaracteristische  Schrumpiang 
unter  Bildung  derber,  oft  hypertrophischer  und  keloider  Narben  unter- 
scheidet sich  der  Lupus  von  der  ebenfalls  seltenen  Psoriasis,  welche, 
nebenbei  bemerkt,  am  Obre  stets  nur  combinirt  mit  ausgebreiteter  Psoriasis 
der  übrigen  Haut  vorkommt. 

Lupus  exulcerans  der  Wangenhaut  greift  manchmal  auch  auf  die 
vordere  Fläche  der  Ohrmuschel  über  und  bildet  hier  verschieden  grosse, 
mit  dichten  Borken  bedeckte  Geschwüre,  deren  Grund  nach  Abhebung  der 
Eiterborke  einen  schwammig  drusigen  Character  zeigt.  Der  Rand  der  Öe- 
schwüre  ist  häufig  livid  verfärbt  und  untenoinirt.  Oefter  gelingt  es,  im 
Oeschwürrande  noch  nicht  exulcerirte,  in  das  Cutisgewebe  eingesprengte, 
typische  Lupusknötchen  nachzuweisen,  deren  Auffiidung  die  Diagnose 
Lupus  vollkommen  sicherstellt. 

Ein  besonderes  characteristisches  Geprftge  gewinnt  nach  Neiseer  der 
Lupus  der  Ohrmuschel  dann,  wenn  das  Läppchen  roitergriffen  ist,  da  dieses 
dann  als  mächtiger,  bimförmiger  Tumor  vom  Ohrkuoipel  herabhängt  und 
erst  später  ulcerirt,  als  die  iibrigen  Theile  der  Muschel.  Fälle  von  auf 
die  Ohrmuschel  isolirtem  Lupus  exulcerans  scheinen  bisher  nur  selten 
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beobachtet  worden  zu  aeio.  Ein  Fall  meiner  Praxis  betraf  einen  sonst  ge- 
aanden,  der  besseren  Claase  angehörigen  jungen  Mann,  bei  dem  die  auf 
die  ObrmuBCliel  localisirte  Erkrankung  bereits  seit  mehreren  Moaaten  be- 
stand. Die  lupöse  TJlceration  zeigte  sieb  an  der  oberen  Hälfte  der  Ohr- 
muflchel  und  griff  von  hier  auf  deren  hintere  Fläche  über.  An  einzelnen 
Stellen  der  vorderen  Fläche  war  die  Haut  so  vollständig  zerstört,  dass  der 
blutig  Buffundirte  Ohrknorpel  frei  zu  Tage  lag.  Die  scharf  abgesetzten 
Hantränder  erschienen  schwammig,  weich  nnd  leicht  blutend.  Unter  wieder- 
holter Anwendimg  des  scharfen  Löffels  und  Aetzungen  mit  Nitr.  arg.  in 
Substanz  wurde  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  Heilung  mit  Narben- 
bildung und  massiger  Difformität  der  Ohrmuschel  erzielt.  In  einem  zweiten 
Falle  ^bjäfariges  Mädchen),  bei  dem  die  lupöse  Infiltration  vom  unteren 
Abschnitte  des  Läppchens  nach  oben  gegen  den  hinteren  Itand  der  Kuschel 
fortschritt,  wurde  nach  mehrmonatlicher,  energischer  Cauterisation  mit 
Lapis  inf.  in  Substanz  der  Process  ohne  Difformität  der  Ohrmuschel  zur 
Heilnng  gebracht. 

Der  Lupus  hypertrophicus  (tumidus,  papillaris,  framboesiodes) 
kann  sich  auf  dem  Boden  des  exulcerirten  Lupus  vulgaris  entwickeln, 
wenn  er  nicht  behandelt  und  vernachlässigt  wird.  Während  die  lupöse 
Zerstörung  des  ECautgewebes  durch  erneuerte  Ablagerung  von  Lupnsknöt- 
chen  in  der  Tiefe  der  Cutis  und  Zerfall  derselben  tortschreitet,  kommt  es 
auf  dem  Geschwürsgrunde  zu  drusigen  und  papillären  Auswüchsen  des 
mächtig  wuchernden  die  Ohrmuschel  verunstaltenden  Crranulationsgewebes, 
H&u£g  sind  diese  Granulationen  von  schwammiger  und  leicht  blutender, 
znnder&rtiger  Beschaffenheit;  nur  selten  verhornen  sie  an  der  Oberfläche, 
während  an  ihrer  Basis  die  Eiterung  continuirüch  fortdauert.  Diese  Lnpns- 
formen  sind  die  bösartigsten  und  hartnäckigsten,  da  sie  zu  den  ausgedehn- 
testen Destmctionen  der  Ohrmuschel  fahren.  In  besonders  protrahirten  Fällen 
kommt  es  auch  zu  Entzündung,  Vereiterung,  Necrose  imd  endlich  zu  miss- 
f&rmiger  Yerschrumpfung  des  ganzen  Obrknorpels  oder  es  gehen  mehr  oder 
weniger  grosse  Theile  der  Ohrmuschel  total  verloren  (Lupus  mutilans). 

Sehr  selten  ist  das  TJebergreifen  eines  im  Phar;-nx  localisirten  Lupus 
exnlcerans  durch  die  Tnba  auf  das  mittlere  und  innere  Ohr.  Gradenigo 
hat  einen  derartigen  Fall  beschrieben,  bei  welchem  es  zu  lupöser  Destruc- 
tion  des  Trommelfelles,  der  Gehörknöchelchen,  der  Trommelhöhlenschleim- 
hant  nnd  des  Vorhofes  gekommen  war.  In  einem  von  mir  beobachteten 
Falle,  einen  43jährigen  Mann  betreffend,  hatte  sich  der  Lupus  exulcerans 
vom  Nasenrachenräume  gegen  beide  Trommelhöhlen  ausgebreitet.  In  den 
ersten  Monaten  zeigte  er  das  Bild  einer  chronischen  Mittelohreiterung, 
später  wncherte  die  Lupusmasse  durch  das  perforirte  Trommelfell  in  den 
Oehör^ng. 

Die  Ther^ie  des  Lupus  vulgaris  der  Ohrmuschel  bezweckt;  1.  Die 
Entfernung  oder  Zerstörung  der  lupösen  Granulationen.  2.  Die  Verhinde- 
rung unförmiger  Verunstaltungen.  Bei  dem  gewöhnlichen  nicht  ulce- 
rirten  Lupus  wird  man  diesen  beiden  Forderungen  noch  am  ehesten 
gerecht,  wenn  man  nicht  die  ganze  Fläche,  innerhalb  deren  die  Lupus- 
knOtchen  eingesprengt  sind,  sondern  in  systematischer  Weise  nur  die  wirk- 
hchen,  henwirmigen  Infiltrate  durch  Aetzung  zerstört.  Am  besten  ge- 
schieht diea  durch  das  Herauagraviren  der  einzelnen  sichtbaren  Knötchen 
mit  einem  zugespitzten  Lapisstifte,  der  in  das  zunderartig  morsche 
Lupusgewebe  leicht  eindringt.  Dieses  Verfahren  ist  so  lange  zu  wieder- 
holen, bis  keine  knötchen-  oder  fleckförmigen  Nachschübe  mehr  wahrzu- 
nehmen sind.  Die  consecutive  Narhenschrumpfung  ist  bei  dieser  Behand- 
luig  eine  relativ  geringe,  da  die  zwischen  den  Infiltraten  vorhandene  ge- 
sunde Haut  intact  gelassen  wird.  Dieselbe  Wirkung  erzielt  man  auch  mit 
der  von  Hebra  eingefilhrten  Kali-Silberfttzung.    Durch  rasches  Be- 
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streichen  der  vorher  stark  cocainieirten,  lupösen  Partien  mit  30°/iiiger  Aetz- 
kalilöBung  werden  die  kranken  Theile  ilirer  Oberhaut  entblösat.  Bepinselt 
man  die  Fläche  nun  rasch  mit  2B*|tiger  Nitras-Argentilösung,  entfernt  dann 
sofort  durch  Betupfung  der  geätzten  Partie  mit  nasser  Watte  das  über- 
schüssige Aetzmittel,  eo  dringt  das  letztere  ganz  auBSchlieBsUcli  in  die  Tiefe 
der  lupösen  Infiltrate,    wel(£e  es   zerstört,   ohne  die   gesunde  Haut  anzu- 

feifen.  Bedeckung  der  wunden  Stellen  mit  JodoforiDgaze,  Dermatol  oder 
eroform  ist  vom  Standpunkte  der  Antiseptik  zu  empfehlen.  Auch  die 
Milchsäure,  welche  von  Mosetig-Moorhof  wegen  üü-er  besonders  elec- 
tiven  Zeratöningswirkung  auf  krankes  Cutisgewebe  und  Schonung  des 
gesunden  angelegentlich  empfohlen  wurde,  wäre  beim  Lupus  der  Ohrmuschel 
anzuwenden.  Von  untergeordnetem  "Werthe  sind  Bepinsetungen  mit  Jod- 
glycerin  (1:2)  und  concentrirter  Carbolsäure.  Günstigere  Resultate  in  Her 
zug  auf  Schonung  der  Haut  beobachtet  man  nach  Anwendong  der  Pyro- 
gallussäure,  welche  in  Form 
^.-     -.,^  aO'/oiger  Salben  mehrmals  durch 

2i  Standen  applicirt  wird.  Unna 
empfiehlt  folgende  Salbe:  Acid. 
salicyl. ,  Ltqu.  stibii  chlorat.  ana 
2,0,  Creosoli,  Eztr.  cannabis  indic. 
ana  4,0,  Adipis  lanae  8,0. 

Bei  allen  Formen  des  Lupus 
exnlcer  ans  sind  vor  Allem  durch 
gründliche  Cauterisirungen  der 
Geschwürsfiächen  die  lnp5sen 
Granulationswucherungen  zu  be- 
seitigen. Schwammige  und  hyper- 
trophische OrannlationsauBwüchse 
müssen  mit  dem  Volkmann'schen 
LöfEel  entfernt  werden,  worauf  die 
lupöse  Basis  entweder  mit  dem 
Nitras-argenti- Stifte  zu  ätzen  oder 
mit  dem  Galvano-  oder  dem  Ther- 
mocauter  zu  verschorfen  ist.  Durch 
consequente  Anwendung  von  Aetz- 
mittein  gelingt  es  immer  —  aller- 
^'g-  S9.  dings  oft  erst  nach  uehrmonat- 

Plaslik  nach  Lupus  von  Ed.  Lang,  lieber    Behandlung   —   alles 

Kranke  zu  zerstören  und  dem 
Weiterschreiten  des  Processes  Einhalt  zu  thun.  Wenn  auch  die  Narben- 
schrumpfung oft  eine  ganz  bedeutende  ist  und  in  der  Rege!  erhebliche 
Yerunstaltungea  der  Ohrmuschel  nach  der  Ausheilung  des  Lnpus  exulcerans 
zurückbleiben,  so  ist  die  nachsichtslose  und  energisch  durchgeführte  Cau- 
terisation  doch  das  einzig  sicher  wirkende  Mittel,  durch  welches  nicht  bloss 
Heilung  erzielt,  sondern  auch  der  fortschreitenden  Difformität  der  Ohr- 
muschel vorgebeugt  werden  kann. 

Li  neuester  Zeit  hat  die  in  erster  Reihe  von  Ed.  Lang  mit  grosser 
Meisterschaft  geübte  Totalexcision  der  lupösen  Hautpartien  und  nachfolgen- 
der Plastik  alle  anderen  Methoden  bezüglich  der  Sicherheit  des  Erfolges  über- 
flügelt. Bei  Lupus  im  oberen  oder  mittleren  Abschnitte  der  Ohrmuschel  wird 
die  lupöse  Partie  mit  dem  Knorpel  in  Form  eines  dreieckigen  Keiles  ezcidirt 
und  die  Wundränder  durch  eine  vordere  und  hintere  Hautnaht  vereinig 
(Fig.  89).  Die  Ohrmuschel  wird  dadurch  kleiner,  ohne  ihre  Form  zu  ver- 
lieren. Ist  der  untere  Theil  der  Muschel  und  das  Ohrläppchen  lupöa  er-' 
griffen,  so  wird  der  erkrankte  Theil  abgetragen  und  durch  einen  aus  der 
seitlichen  Halsgegend  entnommenen  Lappen,  dessen  Stiel  sich  hinter  dem 
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Ohre  befindet,  plastisch  so  ersetzt,  dass  die  äussere  Form  der  Muschel  her- 
gestellt wird. 

Durch  die  in  der  neuesten  Zeit  vorgeschlagene  Heissluftbehandlung 
(Holländer),  der  Röntgentherapie  (E.  Schiff  und  Freund)  und  die 
Phototherapie  (Fingen)  wurde  in  einer  Anzahl  von  Fällen  thatsächlich 
Bessenuig  nnd  Heilang  erzielt;  ob  die  Heilresultate  dauernd  sind,  muss 
erst  die  Znknnft  lehren. 

Hier  wäre  noch  der  eigentlich  nicht  zur  Lupusgruppa  gehörige 
Lupus  erythematosus  zu  erv&hnen.  Er  tritt  nicht  selten  localisirt 
8D  der  Ohnnuschel  auf  (Lupus  pernio),  kommt  aber  bisweilen  auch  bei 
ausgebreitetem  L.  erythematosus  des  Gesichts  am  freien  Bande  der  Muschel 
und  an  deren  hinterer  Fläche  zur  Beobachtung  und  fuhrt  ohne  Ulceration 
zu  narbiger  Atrophie  der  Cutis.  Auch  bei  der  als  Erysipelas  perstans 
bekannten  acuten,  universell  verbreiteten  Form  des  L.  eiythematoeus  ist 
die  Ohrmuschel  stete  mitergriffen.  Der  gewöhnliche  chronische  L.  erythema- 
tosus wird  mit  Schmierseifen abreibungen,  Hg-FflastermiUl  (Wolf,  Joseph), 
Ichthyol- CoUodinm  (Unna,  Düring),  Jodglycerinpinselungen  (M,  Richter) 
oder  mit  Scarificationen  und  nachfolgender  Chlorzinkätzung  (Veiel)  be- 
handelt. Neuerdin^  empfiehlt  Hebra  jnn.  möglichst  häufiges  Autlragen 
von  Alkohol  oder  einer  Mischung  von  Alkohol,  Aether,  Spirit.  menth.  piper. 
zu  gleichen  Theilen  mittelst  Verbandwatte. 

f)  Die  Syphilis  ontanea  des  äDBaered  Ohres. 

Syphilitische  Primäraffectionen  im  Bereiche  des  äusseren  Obres 
■md  im  Ganten  sehr  selten.  In  Lang's  Vorlesungen  über  Pathol.  u.  Ther.  der 
SjphiliB.  S.  43(>  (Wiesbaden  188A)  finden  rieh  zwei  E^lle  von  Hunter'acher 
Scnankerscierose  oitirt,  der  eine  von  C.  Pellizzari'),  der  zweite  von  J.  Zucker**) 
beecbrieben,  deren  Sitz  einmal  das  Ohrläppchen,  das  anderemal  die  vordere 
Wand  des  knorpeligen  QehOtgangs  war.  In  beiden  Fällen  liess  sich  die 
Infectionsnrmche  leicht  auffinden.  Im  ersten  Falle  schien  die  Infection  durch  die 
BenDtznng  des  Handtuchs  erfolgt  zu  sein,  dessen  sich  der  syphilitische  Sohn  des 
Patienten  bedient  hatte,  im  zweiten  Falle  entstand  die  Ansteckung  durch  die 
aUznstünniBchen  Liebkosungen  einer  Publica.  Einen  dritten  Fall  von  ej^bilitiBcheni 
PrimfiiaSect  an  der  Obrmnschel  beschreibt  Hermet*")  bei  einer  42jäbrigen  Frau, 
welche  den  Schanker  dnrch  Liebkosungen  ihres  eigenen,  inficirten  Xannes  acqui- 
rirte.  Einen  vierten  Fall  endlich  verdanke  ich  der  freundlichen  Mittbeilung  de^ 
Dr.  Hermet  in  Paris,  der  an  der  Klinik  Foarnier's  eine  pbagedänis^e 
Schankerscieiose  am  Ohrläppchen  und  dem  hinteren,  nnteren  Drittel  der  Muschel 
beobachtete.  Die  Infection  entstand  in  Folge  eines  dem  Patienten  während  einer 
Banferei  von  Seiten  eines  syphilitischen  Individunma  lUgefDgten  Bisses  in  der 
Ohrmuschel. 

Syphilitiscliei  Secundär-Affectionen  der  Ohrmuschel  in 
Form  maculöser,  papulöser  und  pustulöser  Eruptionen  gehen  immer 
mit  allgemeiner  Hautsyphilis,  insbesondere  mit  gleichzeitiger  Affection 
der  Stirn-  und  Kopfhaut  einher.  Selten  kommt  gummöse  Knoten- 
syphilis an  der  Muschel  vor,  welche  nach  einer  Beobachtung  von 
Buroett  sich  über  die  ganze  Ohnnuschel  ausbreiten  und  durch 
tiefgreifende  QeschwtlrsbÜdung  zur  partiellen  Zerstörung  derselben 
fnhren  kann. 

Von  den  im  äusseren  Gehörgange  vorkommenden  syphilitischen 

•i  Virch.  Aroh.  Bd.  LXIS.  S.  313. 
*•)  Zeitachr.  f.  Ohrenh.  Bd.  XIII.  S.  171. 
***)  Annalee  de  Dennatologie  et  de  Syphilographie.    2^°^  Serie.  Extrait. 
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ÄffectJonen  sind  die  Condylome  und  Geschwüre  am  genauesten 
beobachtet  worden*).  Die  Condylome  im  Gehörgange  entwickeln  sich 
stets  bei  allgemeiner  Syphilis  dfler,  mit  gleichzeitigen  Condylomen  an 
anderen  Körperstellen.  Ihr  Auftreten  fäUt  meist  mit  dem  der  allge- 
meinen Syphiliserkrankung  zusammen  (Stöhr,  A.  f.  0.  Bd.  5),  Dem- 
nach finden  sich  gleichzeitig  die  Symptome  der  syphilitischen  Haut- 
affection,  RachengeschwUre  und  Drüsenanschwellungen  scharf  ausgepr^t. 
Zuweilen  kommen  confluirende  Condylome  in  beiden  GehÖr^ngen  vor. 
(Noquet,  Revue  mensuelle,    Juh  1885.) 

Das  Initialstadium  der  Condylome  entgeht,  wegen  Mangels  auf- 
fälliger Symptome,  in  der  Regel  der  Beobachtung.  Nach  Knapp 
(Z.  f.  0.  Bd.  8)  entwickeln  sie  sich  aus  röthlichen,  allmähüg  sich  er- 
hebenden Ef^orescenzen  im  Gehörgange,  gefolgt  von  einer  mit  massiger 
Absonderung  verbundenen,  diffusen  Schwellung  der  Gehör gangs wände. 
An  den  secemirenden  Partien  erheben  sich  nun  bald  mehr  bald  weniger 
rasch  die  Condylome  in  Form  röthlicher  oder  graurother,  gelappter, 
warzenförmiger  Excrescenzen,  welche  sich  vom  Ohreingange  bis  in  den 
knöchernen  Gehöi^ang  erstrecken  und  das  Gehörgangslumen  bis  zur 
Unwegsamkeit  verengem.  In  einem  meiner  Fälle  beschränkte  sich  die 
Condylombildung  auf  die  den  Ohreingang  begrenzenden  Theile  des 
knorpeligen  Abschnitts.  In  einem  anderen  Falle  konnte  die  Condylom- 
wucherung  bis  in  die  Nähe  des  Trommelfells  verfolgt  werden. 

Während  das  Initialstadium  symptomlos  verläuft,  treten  mit  der 
Bildung  der  Condylome,  insbesondere  bei  deren  ulcerösem  Zerfall, 
heilige,  ausstrahlende,  bei  den  Kieferbewegungen  sich  steigernde 
Schmerzen  auf,  die  jedoch  nur  in  einzelnen  Fällen  von  Fieberbewe- 
gungen begleitet  werden  (Stöhr).  Subjective  Geräusche  und  Schwer- 
hörigkeit sind  entweder  durch  mechanische  Verlegung  des  Gehörgangs 
oder  durch  eine  consecutive  Mittelohraffection  bedingt,  welche  wie  in 
einem  Falle  von  Knapp  mit  beiderseitiger  Trommelfellperforation  ver- 
bunden sein  kann. 

Die  Geh  Organ  gs  Condylome  heilen  entweder  durch  Rückbildung, 
welche  besonders  bei  energischer  Allgemeinbehandlung  und  beim  Zurück- 
gehen der  übrigen  Syphilissymptome  rasch  erfolgt,  oder  es  kommt 
zum  Zerfalle  der  Efflorescenzen  mit  profuser,  Übelriechender  Secretion 
und  Bildung  unreiner,  confluirender  Geschwüre,  welche  meist  an  der 
unteren,  hinteren  Wand  sitzen  und  einen  trägen  Heiltrieb  zeigen.  Bei 
rationeller  localer  und  allgemeiner  Behandlung  erfolgt  nach  mehreren 
Wochen,  zuweilen  aber  erst  nach  Monaten,  Heilung  mit  oder  ohne 
Narbe nbilduQg.  Im  letzteren  Falle  erscheint  die  Stelle  im  Gehörgange 
etwas  vertieft  und  ohne  Härchen.  Selten  bleibt  eine  Verengerung  des 
Gehöi^angs  zurück. 

Die  Diagnose  der  Gehörgangscondylome,  welche  bei  oberfläch- 
licher Beobachtung  nur  mit  Granulationen  verwechselt  werden  könnten, 

•)  Desprös  (Ann.  d.  mal.  de  l'or.  et«.  1878)  beobachtete  unter  1200  syphi- 
litischen, worunter  980  mit  Condylomen  behaftete  Individuen,  5nial  Condylome  im 
äusseren  Gehergange,  Bück  (Am.  Joum.  of  Otol.  1879)  unter  4000  Ohrenkronkeii 
30mal  Syphilis  des  Gehörgang»,  darunter  5mal  Condylome  und  Geschwüre. 
Ravogli  (Congresaber.  Mailand  1880)  fand  anter  144  SjrphiliBk ranken  15mal  deu 
Mittelohr  und  nur  einmal  den  äusseren  Gehörgang  af6cirt 
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«ifpbt  sich  aus  dem  gleichzeitigen  Bestehen  characteristischer  Sym- 
ptome der  Syphilis  an  den  Genitalien,  der  Haut,  im  Rachen  und  den 
begleitenden  DrUsenschwellungen. 

Die  Prognose  der  Gehürgangscondylome  ist  günstig. 

Dan  papulCse  STphiliainfiltrat«  auch  an  der  Auseenfläche  des  Trommel- 
felis  Torkommen  kennen,  erhellt  aua  einer  Beobachtung  LanK'e  0-  C'  S.  4SI). 
der  am  rechten  Trommelfelle  einer,  mit  recentor  AUgemeinjjpnilis  behafteten 
Fraueuiper«on,  an  Stelle  des  kurzen  Hammerfortaatzes  eine  ^«ae,  blasse,  glänzende 
Papel  fand.  Dabei  war  der  vordere  obere  Quadrant  der  Membran  stark  geröthet 
and  das  Trommelfell  im  Ganzen  getrübt.  ConverHationssprache  konnte  nur  in 
einer  Distanz  Ton  fünf  Schritten  percipirt  werden. 

Gummöse  syphilitische  Geschwüre  am  äusseren  Ohre  kommen 
ohne  gleichzeitige  Mittelohraffection  selten  vor.  Alb.  H.  Bück  (Am.  Jouro. 
of  Otol.  1879)  berichtet  über  mehrere  Fälle  von  syphilitischer  Geschwiirs- 
bildung  an  der  Ohrmuschel  und  im  Gehörgange  mit  specifisch  belegtem 
Grunde  und  steilen,  aufgeworfenen  Eändem.  Für  die  luetische  Natur  der 
Äffection  sprachen  die  gleichzeitige  Nasen-  und  Kachenayphilis  und  die 
Infiltration  der  Nackeni&üsen.  Uessler  (A.  f.  0.  XX)  sah  in  Folge 
eines  exnlcerirenden  Grummas  partielle  Necrose  des  Ohrknorpels.  In  einem 
von  Ravogli  (1.  c.)  mitgetheilten  Falle  von  Knotensyphilis  an  der  seit- 
lichen Halsgegend  entwickelten  sich  auch  im  Gehörgange  und  am  Trommel- 
felle mehrere  exulcerirende  Syphilisknoten,  welche  isolirte  Geschwüre  mit 
vertieftem  Grunde  und  aufgeworfenen  Rändern  bildeten.  Baratoux  will 
ein  gummöses  Infiltrat  an  der  unteren  Partie  des  linken  Trommelfells  be- 
obachtet haben. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  kam  es  zur  Bildung  eines 
characteristiachen  Geschwürs  an  der  unteren  Gehörgangswand  im  Verlaufe 
einer  chronischen  Mittelohreiterung.  Das  Geschwür  nahm  mit  seinem 
speckigen  Grunde  die  unteren  und  seitlichen  "Wände  des  knorpeligen  Theiles 
ein  und  war  mit  seinem  steilen,  infiltrirten  Rande  an  der  äusseren  Ohr- 
Öffnung  stark  abgesetzt.  Das  gleichzeitige  Bestehen  von  Bachensyphilis 
Hess  keinen  Zweifel  über  die  syphilitische  Natur  des  Leidens.  In  einem 
zweiten  Falle  bestand  neben  einem,  die  ganze  Länge  der  knorpeligen  Ge- 
hörgangswand  einnehmenden  Geschwüre  noch  ein  zweites  rundes  Geschwür 
mit  aufgeworfenen  Bändern  in  der  Concha.  Brück  sah  neben  breiten 
Condylomen  des  Gehörgangs  ein  papulösea  Syphilid  (Lesser)  am  Antheliz. 

Die  Behandlung  der  Gehörgangscondylome  besteht  {nebst  der 
stets  einzuleitenden  Allgemeinbehandlung,  in  der  mehrmaligen  (3 — 6) 
Aetzung  der  Granulationen  mit  Höllenstein  oder  concentrirter  Chrom- 
säiirelSsung,  und  nach  ÄbÖachung  der  warzigen  Wucherungen,  in  Ein- 
pinselung  mit  Sublimatlösung  (0,1:30,0)  oder  Jodtinctur.  Knapp 
empfiehlt  Bestreuung  der  Condylome  mit  Calomel  und  später  Einpinse- 
lungeu  mit  1  "/o  Lapislösung.  Bei  Geschwtlrsbüdung  im  Gehörgange 
empfiehlt  es  sich,  anfangs  die  ulcerirte  Stelle  mit  Jodtinctur  mehrere 
Male  einzupinseln  und  wenn  das  GeschwUr  das  speckte  Aussehen 
verloren  hat,  dasselbe  mit  Campherschleim  zu  bestreichen.  In  einem 
Falle  wurde  die  Vemarbung  erst  durch  längeres  Tragen  eines  zu- 
sammengerollten Stückes  von  Empl.  mercuriale  im  Gehör^nge  herbei- 
gefßhrt. 


Politzer,  Lahrbncb  der  Ohrenheilkande.    t.  Aafl. 
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m.  Die  Erkranliaiiseii  des  Perlchondriams  and  des  Knorpels 
der  Ohrmnscliel  and  des  äusseren  GehÖrgangs. 

1.  Dm  oaäiutoiii. 
(Hftematoiii&  auriB.) 

Die  Ohrblutgeachwiilat  entsteht  durch  einen  j&hen  Blnterguas  zwischen 
Ohrknorpel  nnd  Perichondrium,  wobei  dieses  mit  oder  ohne  Stdmng  seiner 
Continuität  in  grösseren  Strecken  vom  Knorpel  abgelöst  wird.  Da  der 
Ohrknorpel  von  zaUreichen ,  gefässhaltigen  Bindegewebszügen  durchsetzt 
wird  (Pareidt),  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  besonders  bei  Gewaltein- 
wirkungen, durch  Zerreissung  dieser  Gefässe  ein  Othämatom  mit  theüweiser 
Zerklüftung  des  Knorpels  gesetzt  werden  kann.  {Haupt,  Diseert.  inaug. 
Würzbure  1867.) 

Aeüologie.  Das  Othämatom  entsteht  am  häufigsten  in  Folge  von 
Trauma,  seltener  spontan.  In  einem  von  Brunner  (Ä.  f.  0.  Bd.  V)  be- 
schriebenen Falle  wird  als  Ursache  die  längere  Berührung  der  Ohrmuschel 
mit  einer  kalten  Fensterscheibe  angegeben.  Der  Umstand,  dass  oft  bei 
starker  Gewatteinwirkung  die  Ohrmuschel  intact  bleibt,  während  anderseits 
.  ein  leichtes  Ziehen  an  ihr  genügt,  um  einen  Bluterguss  hercorzurufen,  macht 
es  wahrscheinlich,  dass  häuüg  gewisse  Gewebsveränderungen  im  Ohrknorpel, 
namentlich  bei  alten  Individuen,  Tuberculosen  und  Irrsinnigen,  als  prä- 
disponirende  Momente  für  die  Entstehung  des  Othämatoms  bestehen.  Als 
solche  werden  von  L.  Meyer,  Pareidt,  Haupt,  Leubuscher,  Simon, 
Virchow,  Förster  und  J.  Pollak  Degeneration  des  Ohrknorpels,  Er- 
weichung und  Spaltbildung,  Bildung  von  Höhlen  mit  auldgem,  homogenem 
Inhalte,  Gef^swucherung  und  Neubildung  ang^eben.  In  einem  Falle  von 
linksseitigem  Othämatom  fand  ich  am  rechten  Ohre,  entsprechend  der  afti- 
cirten  Stelle  der  anderen  Seite,  eine  4 — B  mm  grosse  undurchsichtige  Ver- 
dickung des  Knorpels,  welche  auf  eine  symmetrische,  zum  Othämatom  prä- 
disponirende  Gewebsveränderung  schliesseu  liess.  Es  wäre  übrigens  denk- 
bar, dass  öftere  Insulte  solche  Veränderungen  im  Knorpel  hervormfen,  dass 
schiiesslich  schon  bei  geringer  Kräfte  in  Wirkung  ein  Bluterguss  erfolgt. 

Unter  den  vom  Generalstabsärzte  Dr.  R.  Chimani  im  Verlaufe  von  14  Jahren 

beobachteten  27  F^ten  waren  21  traumatischen.  6  spontanen  Unprunn. 
In  19  Fällen  der  ersten  Categorie,  in  denen  die  Provenienz  amtlich  feslgestellt 
wurde,  entstand  das  Othämatom  an  der  linken  Muschel  9mal  durch  Ohrfeigen, 
2nial  durch  Faustachll^e,  Imal  durch  Zerren,  Imal  durch  Schlag  mit  der  Bajonet 
Bcheide,  am  rechten  Ohre  2mal  durch  Ohrfeigen.  Smal  durch  Schlag  und  Imal, 
comnhcirt  mit  Trommel  fei  Imptur,  durch  Sturz  ins  Wasser  von  bedeutender  Höhe. 
In  den  übrigen  2  Fällen  von  Othämatom  der  linken  Ohrmuschel  blieb  die  Angabe, 
ob  diese  durch  eine  Ohrfeige  entstanden,  zweifelhaft. 

Die  6  spontanen  Othämatome  sassen  4mal  an  der  linken.  2mal  an  der  rechten 
Muschel.  Von  den  im  Älter  von  21— 26  Jahren  stehenden  Individuen  waren  5  voll- 
kommen gesund  und  nur  einer  durch  Wechselfiebercachexie  herabgekommen. 
21  Fälle  wurden  gebeilt  entlassen,  bei  5  Fällen  blieb  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Difformität  der  Ohrmuschel  zurück,  in  einem  Falle  ging  der  Ohr- 
knorpel durch  Vereiterung  zum  grossen  Theile  verloren. 

Vorkommen.  Das  Othämatom  kommt  bei  gesunden  Individuen,  auf- 
fallend häufig  jedoch  bei  Geisteskranken  vor.  Oefters  wird  die  linke  Ohr- 
muschel befallen,  selten  ist  das  Hämatom  beiderseitig  (Hun).  Während 
Gudden,  gestützt  auf  das  häufige  linksseitige  Auftreten,  dasselbe  lediglich 
auf  Trauma  (Mieshandlung)  zurückfuhren  will,   glaubt  Simon  (Berl.  klin. 
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Wochenschr.  1866),  als  Ursache  des  OtlmmatomB  bei  Irren  stete  Geweba- 
veränderungen  in  der  Muschel  annehmeD  zu  müssen.  Rooaa  (1.  c.)  endlich 
bringt  das  Othämatom  der  Oeisteskranken  mit  der  Cerebrale  rk  rank  ung  in 
Zusammenhang,  indem  er  sich  auf  das  Experiment  Brown  Sequard's 
atütKt,  der  nach  Durchschneidung  des  Corp.  restifonue  bei  Thieren  die 
Entstehung  eines  Blutergusses  in  die  Ohrmuschel  beobachtet  hat. 

Symptome.  Das  Othämatom  erscheint  im  Beginne  als  eine  blaurothe, 
kugelige  oder  anebene,  teigig  oder  prall  anzufiüilende ,  selten  deutlich 
fluctuirende  Oeschwulst  an  der  vorderen,  aus- 
nahmsweise an  der  hinteren  Fl&che  der  Ohr- 
muschel. Bas  spontane  Othämatom  erreicht 
selten  die  Grösse  des  traumatischen.  Wäh- 
rend bei  jenem  die  Geschwulst  meist  nur 
kleinere  Abschnitte  der  concaven  Fläche  der 

Muschel ,    namentlich    die    Concha    und    die  P 

Fossa  intercrur.  einnimmt,  findet  man  beim 
traumatischen  Othämatom  eine  fast  die  ganze 
vordere  Fläche  der  Ohrmuschel  bedeckende, 
manchmal  den  äusseren  Oehörgang  obturi- 
rende  Oeschwulst,  welche,  wie  ich  in  einem 
Falle  sah,  den  oberen  Rand  der  Leiste  über- 
setzend, auch  auf  die  hintere  Muschelfläcbe 
sich  ausbreiten  kann.  Bei  durchfallendem 
Lichte  erscheint  der  von  Hämorrhagie  be- 
fallene Theil  der  Muschel  dunkel  und  un- 
durchsichtig, wodurch  sich  das  Othämatom 
von  der  Perichondritis  unterscheidet. 

Das  spontane  Othämatom  entwickelt  sich 
häufig   ohne   subjective   Beschwerden ,   wäh-  "B-  90- 

rend    das   traumatische    meist    mit    starken     l^^'S«  ^d'JfohXn-^^Jo'S 
Schmerzen,    Hitzegeluhl  und   Spannen    ver-      einem »jftbriEsn Hione.  Ponction 
ounaea  ist.     imron   einzutreten   einer  reac-      Dnrchbraeh  de«  OhrknorpeU.  Hei- 
tiven    Entzündung    treten    auch    beim    Spon-       lang  das  recidivtrenden  Proceeias 
tanen  Othämatom  im  späteren  Verlaufe  lief-     äiÄ'rgentu^^^^^ 
tige   Schmerzen   auf.     Subjective   Geräusche        amonitnchsr  Krank  he  itidRaer. 
und   Hör^tdrungen   werden   nur   bei  Verlegt- 
sein  des   Gehörgangs   durch   die   Geschwulst   oder  bei   gleichzeitiger  Ver* 
letzunff  des  Trommelfells  beobachtet. 

Verlsuf  imd  AnBgftnge.  Der  Verlauf  des  Othämatoms  gestaltet  sich 
verschieden  nach  der  Ausdehnung  des  Blutergusses  und  dem  Grade  der 
gleichzeitigen  Läsion  des  Knorpels.  Wo  der  letztere  durch  die  Hämorrhagie 
nicht  wesentlich  alterirt  wird,  ist  der  Ausgang  weit  günstiger,  als  bei  Zer- 
kläftoug  des  Knorpelgewebes  durch  das  Extravasat.  In  einer  Keihe  von 
Fällen  kommt  es  demnach  zur  Seilung  durch  Resorption  ohne  Verbildung 
der  Muschel  (ßiehl),  während  in  anderen  Fällen  durch  narbige  Verdickung, 
Atrophie  und  Schrumpfung  des  Knorpels  und  der  Cutis  oder  durch  Knorpel- 
necrose  (Grossmann)  eine  auffällige  Verunstaltung  der  Ohrmuschel 
zurückbleibt.  In  seltenen  Fällen  und  zwar  häufiger  bei  der  traumatischen, 
als  bei  der  spontanen  Form  tritt  eine  ausgebreitete  Entzündung  des  Ohr- 
knorpels und  seiner  Bedeckung  mit  Ausscheidung  eines  blutig  gelatinösen, 
später  eitrigen  oder  putriden  Exsudats  hinzu,  wobei  es  zu  partieller  Ver- 
eiterung, Verjauchung  und  mehrfacher  Perforation  des  Knorpels  und  der 
üutis,  selbst  zum  theilweisen  Verluste  der  Muschel  nnd  zu  narbiger  Ver- 
bildung derselben  nüt  spaltförmiger  Verengerung  des  Gehürgangs  kommen 
kann.  Yasnraburo  Sakaki  (Mittheil,  der  med,  Fakultät  in  Tokio  1899; 
„Ueber  die  Pancratiastenohren  der  japanischen  Ringkämpfer")  sah  unter 
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72  Kingem  29  Fälle  von  treumatiscbem  Othämatom  mit  Ausgang  in  Binde- 
lewebs-  und  Knorpelwucberung  und  Schrumpfung.  Letaler  Ausgang  in 
\)lge  von  Pyämie  durch  Qangränescenz  ist  eeltea. 

Diagnose.  Die  Diagnoae  ist  mit  Bestiuuntheit  auf  Othämatom  zu 
stellen,  wenn  es  nachweislicli  in  Folge  eines  Traumas  rasch  entstand.  Bei 
der  spontanen  Form  ist  die  rasche  Entwicklung  der  Geschwulst  ent- 
scheidend für  die  Diagnose  und  mit  Rücksicht  hierauf  eine  Verwechslung 
mit  Ferichondritis  auricnlae,  mit  einem  Angiom  oder  einer  Neubildung 
unmöglich. 

Prognose.  Die  Prognose  des  traumatischen  Othämatoms  ist  bezüg- 
lich der  KesorptioD  ohne  Yerbildnng  der  Ohrmuschel  günstiger,  als  die  des 
spontanen,  wenn  man  jene  Fälle  ausnimmt,  in  denen  durch  das  Trauma 
eine  tiefgreifende  Verletzung  des  Knorpels  gesetzt  wurde.  Günstige  Mo- 
mente während  des  Verlaufs  sind  die  reactionslose  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst, ungünstige  das  Hinzutreten  heftiger  Entzündungsaymptome,  welche 
die  Eröffnung  der  Geschwulst  erfordern. 

Therapie,  Bei  kleineren,  nicht  schmerzhaften  Geschwülsten  ist  es 
am  zweckmässigsten,  den  Heilungsprocess  sich  selbst  zu  überlassen,  well 
alle  Eingriffe:  Druckverband,  Einreibungen  etc.  eher  geeignet  sind  eine 
erneuerte  Blutung  hervorzurufen  und  die  Resorption  des  Extravasats  bint- 
anzuhalten.  Aus  diesem  Grunde  wäre  auch  die  von  Meyer  (A.  f.  0. 
Bd.  XVI)  und  Blake  (Z.  {.  0.  Bd.  XIII)  empfohlene  Massage  nur  mit 
grosser  Vorsicht  und  keineswegs  im  Beginne,  sondern  erst  in  der  3.  oder 
4.  Woche  anzuwenden.  Bei  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst  ist  weder 
der  Dni ck verband ,  noch  die  Massage  am  Platze.  Hingegen  eignen  sich 
bei  den  traumatischen  und  mit  Entzündungserscheinungen  verlaufenden 
Othfimatomen  kalte  Ueberschläge  mittelst  Eisbeutels  oder  des  Leiter'schen 
Apparates,  beim  Nachlassen  der  Schmerzen  Ueberschläge  von  Aqua  Gou- 
lardi  und  Solutio  Burowii.  Wo  trotz  der  Antiphlogose  der  Schmerz  nach 
4 — 5  Tagen  nicht  nachläset  und  die  Geschwulst  sich  nicht  verkleinert,  ist 
die  Function,  die  Entleerung  des  Inhalts  und  massiger  Druckverband  das 
sicherste  Vorfahren  um  Heilung  zu  erzielen.  In  manchen  Fällen  füllt  sich 
die  Höhle  von  Neuem  mit  Blut  oder  viscider  Flüssigkeit,  so  dass  wieder- 
holte Functionen  nöthig  werden.  Bei  grösserem  Umfange  der  Geschwulst 
empfiehlt  R.  Chimani  die  Spaltung  und  Entleerung  der  Ge- 
sehwulst und  das  Einlegen  von  Carbol-,  Salicylwatte  oder  Jodoformgaee 
in  die  Höhle  und  später  Compressions verband, 

Blutergüsse  in  den  äusseren  Gehörgang  werden  am  häufigsten 
durch  traumatische  Verletzungen  der  Cutis,  des  Knorpels  und  durch  Prac- 
turirung  der  Knochenwände  bedingt.  Die  entzündlichen  Blutergüsse  wurden 
im  Abschnitte  „Otitis  externa  haomorrhagica"  geschildert. 

2.  Die  Periohandritis  der  OhrmnscheL 
(PerichondritiB  auriculae.) 

Die  Ferichondritis  der  Ohrmuschel  kommt  häutiger  vor,  als  allgemein 
angenommen  wird.  Sie  entwickelt  sich  ohne  bekannte  Ursache  oder  durch 
Inlection  und  betrifft  die  vordere  Fläche  der  Ohrmuschel,  olme  —  was 
characteristisch  für  diese  Entzündungsform  ist  —  auf  das  Läppchen 
überzugreifen.  Der  Gehörgang  bleibt  entweder  intact  oder  die  Ent- 
zündung tritt  ursprünglich  im  Gehörg&uge  auf  und  pflanzt  sich  von  hier 
auf  die  Ohrmuschel  fort.  In  einem  von  Knapp  beobachteten  Falle  war 
die  Affection  mit  Otit.  med.  perforat.  complicirt.  Gradenigo  (Arch.  ital. 
di  Otologia  etc.  Bd.  I)  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  beiderseitig  an  sym- 
metrischen Stellen  der  Ohrmuschel  eine  Ferichondritis  serosa  auttrat.     Se- 
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cDndär  wurde  sie  in  neuerer  Zeit  wiederholt  nach  der  operativen  FreilegUDg 
der  Hittelohrr&ame  bei  chroniechen  Mittelohreiterungen,  nach,  der  Fanse- 
sehen  und  Kömer'schen  Flaetik  beobachtet. 

Symptome.  Im  Höhestadium  der  Entzündung  findet  man  an  der 
vorderen  Fläche  der  Ohnnuachel  eine  geröthete  oder  blaurothe,  unebene, 
flnctuirende  Geschwulst,  welche  den  grö98ten  Theil  der  Concba  und  der 
Fossa  helicis  einnimmt  und  nach  unten  an  der  Qrenze  des  Ohrläpp- 
chens scharf  abgesetzt  erscheint.  Die  Temperatur  der  Geschwulst 
ist  im  Anfangsstadium  erhöbt.  Sie  zeigt  im  ersten  Momente  viel  Aehnlicb- 
keit  mit  dem  Othämatom,  unterscheidet  sich  aber  von  diesem  durch  die 
allmählige  Entwicklnng  unter  EntzUndnngserscheinangen  und  durch  ihren 
Inhalt,  welcher  aus  einer  eynoviaähnlichen  oder  eitrigen  diirchscheiuenden 
Fl&asigkeit  besteht,  aber  kein  Blut  enthält.  Bei  längerer  Dauer  der  Ge- 
schwulst dürfte  68  indesB  schwierig  sein,  sie  vom  Othämatom  zu  unter- 
scheiden, weil,  wie  wir  gesehen,  bei  letzterem  im  späteren  Stadiam  der 
Tumor  zuweilen  kein  Blut,  sondern  eine  durchsichtige,  syrupartige  Flüssig- 
keit enthält.  Die  Sondirung  der  eröffneten  Geschwulst  ergibt  eine  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  Ablösung  des  Ferichondriums  und  Blosslegung 
des  unebenen,  rauhen  Knorpels. 

Aoagftnge.  Die  Ausg&nge  der  Ferichondritis  sind:  Heilung  nach 
vorhergegangener  Abscessbildung  und  Entleerung  der  mit  Eiter  gemengten 
Synovialnüssigkeit  ohne  Formveränderung  der  Ohrmuschel  (Chimani)  oder 
Schrumpfung  und  aufikllige  Difformität  des  Ohrknorpels  (Fooley),  wie 
man  sie  bei  den  schlimmen  Formen  des  Othämatoms  beobachtet  (Knapp),  . 
Der  Verlauf  ist  ein  schleppender.  In  einem  von  Knapp  mitgetheilten 
Falle,  in  welchem  die  Entzündung  von  einer  fumnkelartigen  Anschwellung 
des  Gehörgangs  aueging,  kam  es  zu  wiederholter  Geschwulstbildung  an 
verschiedenen  Stellen  der  Ohrmuschel.  Auch  in  dem  Falle  Benni's  durch- 
wanderte während  eines  Verlaufs  von  drei  Monaten  die  circumscript  auf- 
tretende Ferichondritis  —  mit  Ausnahme  des  Lobulus  —  die  ganze  vordere 
Fläche  der  Muschel.  Einen  ähnlichen  Verlauf  zeigen  mehrere  von  mir  au 
meiner  Klinik  beobachtete  Krankheitsfälle.  Schwartze  sah  in  einem 
Falle  den  Ausgang  in  kalkige  und  käsige  Degeneration  des  Knor^iels, 
Knapp  (Arch.  of  Otology.  18^)  in  wirkliche  Ossification  bei  einem  22jäh- 
rigen  Mädchen  in  Folge  von  Ferichondritis  sero-pumlenta.  Hang  be- 
schreibt eine  tuberculöse  Form  der  Ferichondritis.  Die  Dauer  der  Ent- 
zündung variirt  von  3  Wochen  bis  3  Monaten*), 

Die  Behandlung  der  Ferichondritis  besteht  im  Beginne  in  einer 
energischen  Antiphlogose  (Leiter 'sehen  Apparat)  und  in  der  frühzeitigen 
Spaltung  der  fluctuirenden  Geschwulst.  Burckhardt-Merian  und  Urban 
Pritchard  sahen  nach  Function  und  nachfolgender  Iniectiou  von  verdünnter 
Jodtinctor  (mit  Alcohol  äa)  rasche  Heilung,  Die  antiseptische  Behandlung 
ond  Anlegung  eines  Druckverbands  ist  dem  bei  der  Therapie  des  Othäma- 
toms besprochenen  Vorgange  analog,  Kuhn  empfiehlt  die  Massage, 
welche  sich  ihm  in  zwei  Fällen  besser  bewährt  hat  als  die  Spaltung  und 
die  Injection.  Hang  erzielte  in  einem  Falle  durch  wiederholte  Function 
und  Aspiration  Heilung  ohne  Dlfformität. 

Als  äüMetst  «elt«neH  Vorkommiiisa  iräre  hier  noch  die  bei  Eindeni  beob- 
achtete Gangr&a  der  Ohrmuschel  (Politzer,  Eruckenberg,  Eitelberg, 
Nottingham)  und  dos  von  Hutchinson  (Med.  Times  and  Gaz.  1881)  beob. 
achtete  Moma  der  Auricula  zu  erwähnen.  Lockenbildung  der  ObrmuEchel  nach 
TorauBgegangeaer  Gangrän  sah  Max.    Nach  Entfernung  der  necrotischen  Theile 

•)  Wilde,  Pract.  Bemerkungen  über  Ohrenheilk.  DeuUch.  Uebera.  1855.  — 
B.  Chimaui.  Ä.  f.  0.  Bd.  II,  —  H.  Knapp,  Z.  f.  0.  Bd.  X.  —0.  D.  Pomeroy, 
Transact.  of  the  Amer.  otol.  soc.  IX.  —  Benni,  Baseler  Congreseliericbt. 
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und  Aetznng  mit  Ärgent.  nitr.  trat  in  letzterem  Falle  Heilung  ein.  Femer  be- 
richtet Wilde  ().  c.  S.  208)  von  einer  in  Irland  bei  den  niederen  Glossen  bäufig 
vorkommenden',  meist  tSdtlich  verlaufenden  Krankheit  mit  pbagedänischem  Cha- 
rftcter,  die  er  als  Pemphigus  gangraenosua  bCEeichnet  und  welche  hinter 
und  an  den  Ohren  erscheint.  Rohrer  beobachtete  einen  Fall  von  einfachem 
Pemphigus  mit  Bildnng  baaelnuBaeroaser  Blasen;  PemphiguBb lasen  im  GehCrgange 
rajien  v.  TrOltach,  Brieger  und  Politzer.  Jarisch  und  Chiari  beschreiben 
einen  Fall  von  tubercnlOsem  Hautgeach trüre  an  der  linken  Ohrmuschel 
eines  Pbthisikers. 


IT.  Verengentngen  ond  Yerwaehsniigeii  des  äogseren  Oehörgangs. 

Verengerungen  im  änsaeren  Oehörgange  kommen  durch 
Infiltration  und  Anfwulstung  der  Oehörgangaauskleidung  und  des  Perioata, 
durch  Narbencontractnr,  durch  Hyperostose  und  Knochermeubüdung  der 
Oehörgangswände  und  durch  anderweitige  Neubildungen  zu  Stande.  Die 
durch  Schwellung  und  Hypertrophie  der  Cutis  bedingten  Verenge- 
rungen entwickeln  sich  am  nfiufigsten  bei  den  secundären  Entzündungen 
im  Verlaufe  chroniecher  Mittelohreiterungen,  bei  Entaüudungen  und  Abscess- 
bildung  im  Warzenfortsatüe,  femer  beim  chronischen  Eczem  (Moos)  und 
den  primären  Formen  der  Otit.  ext.  Narbige  Stricturen  entstehen 
bei  chromschen,  secundären  Gehörgangsentzündnngen  im  Verlaufe  lang- 
wieriger Mittelobreiterongen,  nach  diphtfaeritischen  und  syphiliti- 
schen Ulcerationen,  nach  Trauma  und  Verätzungen  der  Gähörgangs- 
auskleidiug  (mit  concentrirten  S&oren,  Galvanocnustik,  Lapisstift),  nach 
ungeschickter  Annähung  der  abgelösten  Ohrmuschel  (Bishop  in  Chicago). 
Eine  schlitzförmige  Verengerung  des  Ohreingangs,  bedingt  durch  Atrophie, 
Schrumpfung  und  Collaps  der  knorpeligen  Qehörgangswand, 
kommt  bei  alten  Individuen  ziemlich  häufig  vor.  M  o  u  r  e  sah  ähnliche 
Verengerungen  im  knorpeligen  Oehörgange  bei  französischen  Bäuerinnen 
und  Nonnen  in  Folge  testen  ZusammeuBchnürens  des  um  den  Kopf  ge- 
bundenen Tuches  oder  der  Haube. 

Die  Verengerungen  sind  entweder  vorübergehend  oder  persi- 
stent. Zu  den  ersteren  zählen  die  durch  acute  oder  chronische,  ent- 
zündliche Infiltration  entstandenen  Aufwulstungen  der  Cutis,  welche  sich 
häufig  spontan  oder  durch  zweckmässige  Behandlang  zurückbilden.  Zu- 
weilen jedoch  kommt  es  bei  langwieriger  Infiltration  der  Cutis,  insbesondere 
im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen,  zu  Bindegeweba- 
neübilduQg  mit  bleibender  Verdickung  und  Verdichtung  des  Cntisgewebes 
und  des  Periosts,  welche  mit  einer  beträchtlichen  Verengemng  des  Oeh&r- 
gangslumens  verbunden  ist. 

Die  durch  Ulcerationen  und  Verätzungen  entstandenen  Stric- 
turen zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten.  In  einzelnen  Fällen  findet  man 
cironmscripte,  ringförmige  Stricturen,  welche,  wie  in  den  von  Uorpurgo 
und  mir  beobachteten  FSUen,  gleich  dem  Diaphragma  in  einem  optischen 
Inatrumente  ausgespannt  sind  und  eine  Stecknadelkopf-  bis  kletnlin sengrosse 
Oefi'ttung  umfassen.  Der  Befund  kann  leicht  für  Trommelfellperforation 
imponiren,  wenn  man  nicht  die  geringe  Distanz  der  neugebildeten  Membran 
von  der  äusseren  Ohröffnung  berücksichtigt.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
durch  ausgedehnte,  callöse  Verdichtung  und  Schrumpfung  des  sub- 
cutanen Bindegewebes  und  des  Periosts  zu  bleibenden,  oft  ge- 
wundenen Stricturen,  welche  meist  im  mittleren  Abschnitte  des  Ge- 
hörganga  und  im  knorpeligen  Theile  ihren  Sitz  haben.  Die  Verengerung 
iat  entweder  eine  umacbriebene  und  betrifiFt  dann  meist  die  Mitte  des 
Gehörgangs,  oder  sie  ist  langgestreckt  und  reicht  gewöhnlich  von  der 
äusseren  Ohröffnung  bis  in  den  knöchernen  öebörgang. 
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Die  knöchernen  Stricturen  werden  entweder  durch  eine  eleicli' 
mäeeige  periostale  Knochenwucberung  der  Oehörg&ngBwände  be- 
dingt oder  es  gebt  die  Hyperostose  vorzugeweise  von  der  binteren, 
oberen  Wand  des  knöchernen  Gebörganga  ans,  welche  sieb,  wie  eine  schiefe 
Ebene,  von  aussen  nach  innen  gegen  die  untere  Geh örgange wand  senkt 
und  durch  spaltförmige  Verengerung  des  Gebörgangslumens  die  Besichtigung 
des  Trommelfells  unmöglich  macht.  Solche,  meist  mit  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit verbundene  Stricturen  entwickeln  sich  häu£g  nach  Ablauf  cariöser 
Proceese  im  Scbläfebeine,  insbesondere  nach  Exfoliation  grösserer 
Knochensequester  aus  dem  Warzenfortsatze  durch  eine  Lücke  der  Gehör- 
«ingswand.  Die  schlitzfomnige  Yerengemng  des  Gehörgange  durch  abnorme 
EinwärtswOlbung  der  vorderen,  unteren  Gehörgangswand  ist  iu  den  meisten 
Fällen  auf  eine  Bildungsanomalie  zurückzuführen. 

Die  Form  der  Gehörgangsstricturen  ist  rundlich  oder  spalt- 
ibrmig,  selten  sanduhrförmig.  Nacn  abgelaufener  Eiterung  bleibt  die  ver- 
engte Stelle  meist  unverändert;  bei  bestehender  Secretion  jedoch  wechselt 
ihre  Grösse  durch  Anlagerung  von  Secret  und  durch  An-  und  Abscbwellung 
der  Cutis. 

Die  Verengerungen  des  äusseren  Gehörgangs  bedingen  selbst  bei 
höheren  Graden  nnr  dann  eine  Hörstörung,  wenn  gleichzeitig  patholo- 
gische Veränderungen  im  Hittelobre  bestehen,  oder  eingedickte  Secrete 
hinter  der  stricturirten  Stelle  angesammelt  sind.  Bei  bestehender  Mittel- 
ohreiterung können  die  Stricturen  durch  Eiterretention  eine  tödtlicb 
verlaufende  Hirn-  oder  Sinusaffection  veranlassen  (Orne  Green,  Roosa, 
Politzer). 

Bei  der  Untersuchung  der  Gehörgangsstricturen  ist  eine 
genaue  Sondirung  der  verengten  Stellen  unerlässlicb.  Durch  sie  lässt 
sich  nicht  nur  die  membranös»  Strictur  von  der  knöchernen  unterscheid«!, 
sondern  man  erhält  auch  nicht  selten  Äu&chluss  über  die  Länge  der 
Strictar.  Ist  diese  kurz,  so  wird  die  Sondenspitze  hinter  der  verengtet 
Stelle  eine  ungleich  grössere  Beweglichkeit  zeigen  als  bei  langgestreckten 
Stricturen. 

Die  Behandlung  der  Gebörgangsstrictaren  hängt  von  der 
anatomischen  Grundlage  der  Verengerung  und  von  dem  gleichzeitigen  Zu- 
stande der  hinter  der  Strictur  gelegen wTheile  des  äusseren  and  mittleren 
Obree  ab.  Bei  den  durch  Schwellung  oder  Hypertrophie  der  Cutis 
venrraachten  Verengerungen  —  wenn  diese  nicht  durch  die,  bei  der  Otitis 
externa  difiiisa  besprochene  Behandlung  beseitigt  werden  können  —  em- 
pfiehlt es  sich  zunächst,  die  verengten  Stellen  durch  Einlegen  conischer, 
resistenter,  progressiv  stärkerer  Charpiebourdonnets  allmählig  su  er- 
weitem. Erweisen  sich  diese  als  ungenügend,  so  werden  an  Faden  be- 
featigte,  eterilisirte  oder  vorher  in  Jodoformätber  eingelegte  Press- 
schwammkegel,  seltener  Laminariastäbchen  in  progressiver  Stärke 
eingeführt  and  so  lange  liegen  gelassen,  bis  durch  deren  Aufquellen  ein 
massiger  Schmerz  hervorgerufen  wird.  Zu  energische  Dilatationsversucbe 
können  eine  Verwachsung  der  Gehörgangg wände  zur  Folge  haben,  wenn 
durch  Druck  des  dilatirenden  Körpers  die  Epidermisääcbe  abgestossan 
wird  und  die  blossgelegten  Partien  sich  berünren.  Eine  rasche  Er- 
weiterung durch  Pressschwamm  oder  Lamlnaria  und  nachberiges  Ein- 
schieben dünner  Gummiröhrchen  ist  besonders  dann  angezeigt,  wenn  es 
sich  darum  bandelt,  stagnirende  Secrete  aus  den  tieferen  Abschnitten 
des  GehörgangB  und  der  Trommelhöhle  möglichst  bald  zu  entfernen,  um 
deren  deletären  Einiluss  bintanzubalten.  Durch  Einschieben  eines,  auf 
10  cm  verkürzten  Paukenröhrchens  gegen  die  tieferen  Partien  des  Gehör- 
gangs und  darauf  folgende  Injection  von  warmem  Wasser  werden  solche 
Secrete    am    sichersten    berausbefördert.     Bei    der    schlitzförmigen,   durch 
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atrophische  Schmmpfung  tmd  CoUaps  bedingten  Verengerung  an 
der  äusseren  Ohrdminng  empfiehlt  es  sich,  diese  durch  Einlegen  passen- 
der resistenter  Gummiröhrchen  oder  sitbemer  Canülen  offen  zu  erlialten. 
Langdauemde,  durch  Hypertrophie  der  Gehörgangsaus- 
kleidnng  bedingte  Verengemngen  erweisen  sich  gegen  die  geschilderten 
Erweiterungsversuche  meist  als  sehr  hartnäckig,  indem  selbst  nach  öfterer 
Anwendung  des  Pressschvamms  oder  der  Laminaria  die  Yerengemng  wieder 
den  früheren  Grad  erreicht,  manchmal  sogar  in  Folge  des  mechanischen 
Entzündungereizes  noch  zunimmt.  In  solchen  Fällen,  sowie  bei  narbigen 
Strictnren  erweisen  sich  wiederholte  Scarificationen  in  der  Längs- 
richtung des  Gehbrgangs  mit  nachheriger  Einführung  von  Press- 
Bchwammkegelu  und  längeres  Tragen  conisch  zulaufender  Hartkaut- 
Schuk-Canülen  (Fig.  dl)  als  sehr  wirksam.  In  einer  Anzahl  von  Fällen 
wurde  durch  das,  längere  Tragen  solcher  Röhrchen, 
von  welchen  für  den  speciellen  Fall  zur  allmähligen 
Dilatation  4 — 6  Stücke  von  progressiv  zunehmender 
Stärke  verfertigt  werden  (Leiter  in  Wien),  eine 
beträchtliche  Erweiterung  erzielt.  Die  Länge  der 
Röhrchen  richtet  sich  nach  der  Tiefe  der  Strictur 
■H^HHÜwiäai*^^  im  Gehörgange  und  kann  das  Einschieben  durch 
den  Kranken  selbst  geschehen.  Diaphragmatische 
"S-  ''•  Septa    können    durch    circuläre   Excision    (Ladreit 

de  Lacharriere,  Schwartze)  oder  durch  gal- 
vanocaustische  Aetzung  dauernd  beseitigt  werden.  Ostmann  gelang  es, 
bindegewebige  Stricturen  des  Gehörganga  durch  Electrolyse  in  vier  Sitzungen, 
die  je  fiinf  Minuten  dauerten,  zu  beseitigen,  Jansen  empfiehlt  nach  Ab- 
lösung der  Ohrmuschel  und  der  hinteren  knorpeligen  Gehörgangs  wand  die 
Ezcision  des  schwieligen  und  narbigen  Gewebes  und  den  Ersatz  des  Sub- 
stanzverlustes  durch  Transplantation  gestielter  Lappen  aus  den  Bedeckungen 
des  Warzenfortsatzes.  Xnöcheme,  langgestreckte  Stricturen  bei  bestehender 
Mittelohreiterung  erfordern  bei  gleichzeitiger  Abtragung  der  hinteren  und 
oberen  Gehörgangs  wand  die  Freilegung  der  Mittelohrräume  (s.  Indicationen 
j^  die  operative  Freilegung  der  Mittel  ohrräume  im  Abschnitte  Erkrankungen 
des  Warzenfortsatzes).     Verengerungen  werden  femer  bedingt  durch: 

ExostoaeD  im  ftnaseren  Gehftrgange.  Nach  Hedinger  sind  die 
Exostosen  das  Resultat  einer  hypertrophirenden  Entzündung  der  GehBr- 
gangsanskleidung  mit  osteoider  Metamorphose  des  neoplastischen 
Bindegewebes.  J.  P.  Cassells  (Med.  Congr.  London  1881)  unter- 
scheidet eine  Hyperostose  und  eine  Exostose,  erster«  als  Hyperplasie, 
letztere  als  Neubildung.  Zwischen  beiden  besteht  keine  scharfe  Grenze, 
doch  soll  die  erstere  Bezeichnung  mehr  auf  die  diffusen,  die  ganze  Länge 
des  Gehörganga  einnehmenden  Knochen  Wucherungen  angewendet  werden, 
während  ds  Exostosen  die  umschriebenen,  gescbwuletartigen  Knochen- 
neubildungen zu  gelten  haben  (v.  Tröltsch).  Die  Structur  der  Ex- 
ostosen ist  entweder  compact,  spongiös  oder  hohl.  Eine  von  mir  operirte 
gestielte  Exostose  zeigte  bei  der  histologischen  Untersuchung  sehr  dichtes, 
nur  stellenweise  lamelläres  Gefüge  (Ebumeation)  mit  spärlichen  gefitas- 
f^hr enden  Hohlräumen. 

Aetiologie.  Die  Entstehungsursachen  der  Exostosen  sind 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  nachweisbar,  da  sie  sich  häufig  ohne  Ent- 
zündungserscheinungen  entwickeln  und  man  nur  selten  Gelegenheit  hat,  ihr 
Wachsthum  klinisch  zu  beobachten.  Indessen  läset  sich  ßir  eine  Reihe 
von  Fällen  die  Entstehung  auf  folgende  Momente  zurückfuhren:  1.  Par- 
tielle Hyperplasien  während  des  Entwicklungs-  und  Ver- 
knöcherungsstadiums  des  knöchernen  Gehörgangs.  Zu  dieser 
Form  sind  meiner  Ansicht  nach  jene  symptomlos  entstandenen,  beider- 
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8 ei  t  i g e n  Knochenneubildungen  zu  rechnen ,  welche  an  symmetriBcheD 
Stelleo  der  Cleh&rg&nge  sitzen  und  auch  bezüglich  ihrer  Form  in  beiden 
Qeb&rgftngen  übereinstimmen.  Ihr  Standort  ist  der  mittlere  und  innere 
Abschnitt  des  knöchernen  Gehörgangs.  Sie  sind  flach  oder  gestielt,  er- 
reichen aber  selten  eine  solche  Qrösee,  dass  der  Oehörgane  durch  sie  voU- 
BtSndig  verlegt  wird.  2.  Umschriebene,  chronische  Periostitis  im 
knöchernen  Gehörgsnge.  Hieher  wären  auch  die  von  Wagenhäuser 
nAch  traumatischer  Fractnr  der  vorderen  Oehörgangawand  entstandenen, 
kegelförmigen  Eiostoeen  (Oeteophyten)  zu  rechnen,  3.  Primäre  oder  im 
Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen  sich  entwickelnde,  um- 
schriebene oder  diffuse  Entzündungen  des  äusseren  Oehörgange.  Zu 
diesen  zählen  die  nach  Ablauf  chronischer  Mittelohreiterungen  durch  Yer- 
ksöcherung  von  Knorpeln eubildungen  und  Polypen  entstandenen  Exostosen 
im  Gehörgange  (Dalby).  4.  Hereditäre  Disposition  (Schwartze). 
6.  Syphilis  (Roosa)  und  Gicht  (Toynbee)  sind  weit  seltener  Ursache 
der  Exostosen,  als  früher  angenommen  wurde.  Ein  Zusammenhang  mit 
den  genannten  Allgemeinerkrankungen  ist  nur  dann  wahrscheinlich,  wenn 
gleichzeitig  auch  an  anderen  Körperstellen  Knochen geschwülste  vorkommen, 
deren  Entstehung  auf  die  Allgemeinerkrankung  zurückgeführt  werden  kann. 

Moos  beschreibt  (A.  f.  A.  u.  0.  Bd.  ü)  drei  fHUe  von  lymmetriscber 
doppelseitiger  Exoatosenbildung  an  der  oberen  Gehfiigangsvand,  an 
welcher  rechts  und  Unks  von  der  Shrapnell'achen  Membran 
zwei  Ober  banf komgiosse ,  weiase  Knoten  aufsaseen.  Ich 
habe  in  meiner  Praxis  eine  ganze  Reihe  solcher  Befunde 
(vgl.  Fig.  92)  verzeichnet.  Da  ich  aber  an  weit  mehr .  ale 
1000  Schadein  und  Schläfebeinen  Exostosen  in  dieser  Form 
nie  fand  und  ebeniowenig  von  anderer  Seite  analoge  Be- 
fände au  Schädeln  vorliegen,  so  moaa  ei  dahingeatellt  bleiben, 
ob  es  sich  hier  um  Bindegewebs-  und  Enockenneubildnng 
handelt. 

Das  h&afige  Vorkommen  von  GehCrgangiexostosen  bei 
den  Ureinwohnern  Mexicos  ist  durch  die  Untersuchungen 
von    Seligman,   Flower,    Bernard  Davis,    Blaie,  y-     ,,„ 

Tnrner   und   Vircbow   festgestellt.     Blake   fand   sie   in  **'  ^■'■ 

iS'.'o  der   Schädel   der    .Monnt  Buildera',     Viichow   unter 
134  Peruanerachädeln  ISmal.    Nach  Virohow  war  der  Sitz  der  Exostosen  stets 
der  äussere  Abschnitt  des  knöchernen  Theiles  und  zwar  ausnahmslos  die  Bänder 
der  Pars  tymp.  des  Schläfebeins;  im  inneren  GehOrgangsabechnitte  wurden  sie  von 
Tircbow  nicht  gesehen. 

Symptome.     Die   Gehörgangsexostosen   erscheinen   als   weisse   oder 
gelbliche,  meist  glatte,  seltener  unebene  Tumoren  von  verschiedener  Grösse^ 
welche  entweder  mit  breiter,  au  den  Grenzen  verwasche- 
ner oder  mit  scharf  umschriebener,  eingeschnürter  Basia  ^^ 
der  OehörgangBwand   aufsitzen.     Sie   können   von  jedem                 ^H 
Punkte  des  OehSrgangs  aasgehen.    Ein  häufiger  Standort  WO 
der  Exostosen  ist  die  Vereinigungsstelle  des  knöchernen 
mit  dem  knorpeligen  Gehörgangsabschnitte  und  die  hintere           pjg.  93. 
Oehörgangswand   (Delatanche,   Gardiner-Brown),     Oestieite.  mit  den» 
b^nders  der  äussere     vom    knorpelig-membra-          "t'^^'Ä^,, 
n&sen  Gehorgange  bedeckte  Abschnitt  dersel-      an  der  unteren  Ge- 
ben.    Die  an  dieser  Stelle  sich  entwickelnden  Exostosen         horganeswand. 
sind  oft  mit  freiem  Auge,  unmittelbar  hinter  der  äusseren 
Ohröffnung  sichtbar  und  erreichen   meist  eine   solche  Grösse ,   dass  sie  das 
Oehörgangslumen   bis   auf  einen  engen  Spalt   verschliesMen.     Durch  Druck 
der  Neubildung  auf  die  Knorpelwand  atrophirt  diese  bis  zum  vollständigen 
Schwunde  oder  es  verwächst  die  Exostose  mit  dem  Knorpel  so  vollständig^ 
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-daaa  die  abgetragene  Geschwulst  irrthilmtich  fiir  ein  verknöcherndes  Ea- 
Chondrom  gehalten  werden  kann.  In  einem  von  Nolteniua  beschrisbenen 
Präparate  sass  eine,  die  äussere  Oeffnung  des  knöchernen  GehSrgange  aa&- 
Mlende,  erbsengrosse  Exostose  mit  einem  schmalen  Stiele  am  vorderen, 
unteren  Bande  der  Pars  tjmpanica  auf.  In  einem  von  mir  za  Lebzeiten 
beobachteten  und  post  mortem  obdacirten  Falle  erwies  sich  die  die  äuBBere 
Ohrödiiung  verschliessende  Exostose  als  eine  vom  hinteren  Abschnitte 
der  äusseren  Oeffnung  des  knöchernen  Qehörgangs  ausgehende  Knochen- 
geschwulst, hinter  welcher  der  Ohrcanal  durch  Einscbmelzong  seiner  hin- 
teren Wand  enorm  erweitert  war. 

Die  Exostosen  können  vereinzelt  oder  mehrfach  in  einem  Oe- 
hörgange  vorkommen.  Nicht  selten  finden  sich  zwei  Exostosen,  welche 
den  Gehörgang  spalt-  oder  sauduhrförmig  verengen  und  das  Trommelfell 
entweder  ganz  maskiren  oder  nur  kleine  Partien  desselben  zu  sehen  ge- 
statten*). Zuweilen  sitzt  eine  kleinere  Exostose  auf  einer  grösseren  auf 
(Uoos).  Doppelseitige  Exostosen  sind  ziemlich  häufig,  jedoch  nicht 
immer  symmetrisch  an  derselben  Stelle  des  Gehörgangs.  Ayres  sah  S3an- 
metrische  septumartige  Exostosen  in  den  Oehörg&ngen.  Einmal  sah  ich 
links  zwei,  rechts  drei  Exostosen  im  knöchernen  Abschnitte,  welche  von 
der  vorderen,  oberen  und  hinteren  Wand  ansgiengen;  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit und  Ohrensausen  dauerten  seit  dem  Puerperium.  Als  gleich- 
zeitige Veränderungen  im  Gehörorgane  bei  Exostosen  fand  ich  am  häufigsten 
chronischen  Mittetohrcatarrh  ohne  nachweisbaren  Zusammenhang 
mit  der  Knochenneubildung,  ferner  chronische  Mittelohreiterung 
ohne  oder  mit  Folypenbildung  im  Gehörgange,  chronische  Otit.  externa 
mit  massiger,  desquamativer  Secretion  und  chronisches  Eczem.  Selten 
finden  sich  gleichzeitig  Exostosen  an  anderen  Körperstellen-  Bei  eines 
44Jährigen  Griechen,  der  nie  an  Syphilis  gelitten  hatte,  bestand  neben  einer, 
den  linken  Gehörgang  fast  vollständig  verschliessenden  Exostose  ein  £aust- 
grosser  Enochentumor  an  der  linken  Schläfe,  welcher  seit  24  Jahren  all- 
mählig  diese  Grösse  erreicht  hat.  Im  Allgemeinen  ergibt  die  Kranken- 
beobachtung nach  jahrelanger  Pause  ein  stationäres  Verhalten  der  Ex- 
ostosen, hur  selten  —  und  zwar  hei  Eiterungsprocessen  —  kann  di« 
Knocheugeschwulst  rasch  wachsen.  Bei  den  in  der  Literatur  verzeichneten 
Fällen  von  spontaner  Rückbildung  von  Exostosen  dürfte  es  sich  um  nicht 
-organisirte  Periostal-ExBudate  gehandelt  haben. 

Die  die  Gehörgangsexostosen  begleitenden  subjectiven  Symptome 
werden  häufiger  durch  gleichzeitige  Erkrankungen  des  Mittelohra  und  Ge- 
hörgangs, als  durch  die  Knochenneubildung  selbst  bedingt.  Insbesondere 
verlaufen  kleinere,  nicht  obturirende  Exostosen  fast  immer  symptomlos. 
Grosse  Knochengeschwülste  hingegen  können  durch  Druck  gegen  einander 
oder  auf  die  gegenüberstehende  Gehörgangswand  eine  schmerzhafte  Ent- 
zündung mit  Eiterung  hervorrufen,  von  welcher  auch  die  Exostose  selbst 
ergriffen  wird.  Zu  wiederholten  malen  sah  ich  in  solchen  Fällen  eine  Art 
Decubitus  mit  Granulationsbildung  an  der  Exostose  entstehen.  In  einem 
Falle  von  Moos  wurde  durch  die  Exostose  eine  Trigeminus -Neuralgie  be- 
dingt, welche  nach  der  operativen  Entfernung  der  Geschwulst  schwand. 

Was  die  Folgezustände  grösserer  Exostosen  anlangt,  so 
können  diese ,  abgesehen  von  der  Schwerhörigkeit  durch  Verlegung 
des  Gehörgangs,  die  Ansammlung  von  Cerumen-  und  Epidermis- 
m  a  B  s  e  n  in  den  tieferen  Partien  desselben  begünstigen.  Wo  Exostosen 
im  Gehörgange  mit  einer  Mittelohr  ei  terung  complicirt  sind,  können  durch 
Behinderung   des   Sf^cretabflusses   lebensgefährliche  Compli- 

*)  Ygl  Politzer,  Atlas  der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells.    Tafel  I, 
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cationen  herbeigeführt  werden,  welche  die  operative  Preilegung  der  Mittel- 
ohrräame  erfordern. 

Dioc^oBe.  Die  Diagnose  der  Exoetoeen  bietet  bei  einiger  Erfah- 
rung keine  Schwierigkeit.  Nur  wenn  die  Gehörgangaauekleidung  entzündet 
und  aufgelockert  ist,  könnte  die  geröthete,  seceroirende  oder  mit  Granu- 
lationen bedeckte  Oesohwulst  mit  der  vor^ebauchten  Oehörgangscatis  oder 
mit  einem  Polypen  verwechselt  werden.  Die  Unnachgiebigkeit  der  knochen- 
harten, gegen  Dmck  meist  empfindlichen  Oeschwolst  bei  der  Sondirung 
t&Bst  jedoch  keinen  Zweifel  über  deren  Natur  aufkommen. 

Therapie.  Bei  grosseren,  den  Gehärgang  vollständig  verschlieasenden, 
mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  verbundenen  Exostosen  sind,  wofern 
Hittelohr  und  Labyrinth  intact  sind,  vorerst  Erweiterungsversuche  ein- 
snleiten.  Gelingt  es,  durch  lange  fortgesetzte  Einführung  fester  Körper 
zwischen  Exostose  und  Gehörgau gsw and  durch  Dmckatro^ie  an  der  Ex- 
ostose einen  geringen  Spalt  im  Gehörgangslumen  herzustellen,  so  gentigt 
dieser  vollständig  lür  den  Durchtritt  der  Schallwellen.  Bonnafont  (Union 
m6d.  1668)  beschreibt  drei  Fälle  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit  in 
Folge  von  Gehörgangsexostosen,  bei  welchen  wieder  normale  Hör&nction 
eintrat ,  nachdem  durch  längeres  Einführen  von  Metallstäbchen  zwischen 
Exostose  und  Gehörgang  ein  geringfügiger  Spalt  hergestellt  wurde. 
V.  Tröltsch  sah  nach  langjähriger  EinfiÜinmg  von  Laminariaatäbchen 
Exostosen  an  Umfang  abnehmen.  In  einem  Falle,  bei  welchem  ein  zurück- 
gebliebenes Lamiuariastückchen  eine  oberäSchliche  Necrose  der  Gehör- 
^ngswände  veranlasste,  zeigte  sich  nach  Entfernung  der  kleinen  Sequester 
eine  beträchtliche  Erweiterung  des  Gehörgangs  und  die  Wiederkehr  des 
Hörvermögens. 

Die  Entfernung  der  hinter  der  Exostose  angesammelten 
Cernmen-  und  Epidermismassen  mittelst  der  sonst  üblichen  Au»- 
spritznngen  gelingt  nur  selten,  weil  der  Wasserstrahl  nur  mit  geringer 
Kraft  durch  die  spaltfbrmige  Verengerung  im  Gehörgange  eindringen  kann. 
In  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  die  Spitze  des  kurzen  Paukenröhrchens 
(siehe  S.  92)  durch  die  Spalte  gegen  die  Tiefe  vorzuschieben,  worauf 
mittelst  einer  Pravaz'schen  Spritze,  deren  Ansatzstück  in  das  hintere  Ende 
des  Röhrcbens  passt,  10  Tropfen  einer  warmen  Sodaglycennlösung  einge- 
spritzt werden.  Die  dadurch  erweichten  Massen  werden  am  folgenden 
Tage  durch  eine  kräftige  Injection  mittelst  des  eingeschobenen  Pauken- 
röhrchens leicht  herausgescbwemmt.  Bei  entzündlicher  Secretion  sind, 
nach  wiederholter  Ansspülnsg  des  Gehörgangs,  Einträufelungen  von  Alkohol 
oder  Borspiritus  (1 :  20)  vorzunehmen  und  aufachiessende  Granulationen 
durch  Betupfen  mit  Liqu.  ferri  muriat.,  Witr.  argent.  oder  durch  den  gal- 
vanocanstischen  Spitzbrenner  zu  beseitigen. 

Die  operative  Entfernung  der  Exostosen  ist  indicirt:  1.  Bei 
hochgradiger  Schwerhörigkeit  in  Folge  vollständiger  Verschliessung  des 
Gehörgange  durch  die  Exostose,  wenn  gleichzeitig  auch  Schwerhörigkeit 
auf  dem  anderen  Ohre  besteht.  2.  Bei  Entzündungen  des  äusseren  Oehör- 
«mgs,  wenn  der  Secretabflues  durch  die  Knochenneubildung  behindert  wird. 
Bei  chronischen  Uittelohreiterungen  ist  die  Radicaloperation  angezeigt. 

Von  den  zur  Entfernung  der  Exostosen  vorgeschlagenen  Operations- 
metboden  hat  sich  die  Abtragung  durch  Hohlmeissel  und  Hammer 
am  besten  bewährt.  Diese  hat  den  Vortheil  der  raschen  Entfernung  der 
Neubildung,  erfordert  jedoch  bei  tiefer  liegenden  Exostosen,  wegen  der 
Ge&hr  der  Verletzung  tieferer  Theile  beim  Abgleiten  des  Instruments, 
grosse  Vorsiebt  (Field),  Die  Ahmeisselung  eignet  sich  besonders  bei  ge- 
stielt aufsitzenden  Exostosen,  welche  mit  2 — 3  kurzen  Hammerschlägen 
von  der  Unterlage  abgesprengt  werden.  Nach  Knapp  empfiehlt  es  sich, 
den  Meiasel   nioot   direct  auf  die  Basis   der   Exostose   wirken    zu    lassen. 
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sondern  eine  dünne  Lamelle  der  darunter  befindlichen  Gehörgangswand  mit 
abzutragen.  Die  Länge  und  Breite  des  anzuwendenden  Ueiseels  variirt 
nach  der  Lage  der  Neubildung  und  nach  der  Breite  der  Basis,  mit  welcher 
die  Geschwidst  aufBitzt.  Ich  verwende  Hohlmeissel  von  2,  3,  4  und  5  mm 
Breite  mit  flacher  oder  starker  Excavation-  Ueiesel  mit  winkelig  abge- 
bogenem Handgriffe  bieten  nicht  jene  Sicherheit  wie  gerade.  In  neun  von 
mir  operirten  Fällen  trat  nach  Bestreuung  der  Wnndfläche  mit  Jodoform- 
pulver  Vemarbung  binnen  einigen  Tagen  ein,  doch  kam  es  besondere  bei 
Exostosen  mit  breiter  Basis  zu  einer  länger  dauernden  Eiterung.  In  einem 
Falle,  in  welchem  sich  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung 
neben  Polypen  in  der  Trommelhöhle  auch  eine  Exostose  an  der  hinteren, 
knöchernen  Gehörgangswand  entwickelte,  wurde  nach  deren  Abmeisselung 
Heilung  durch  den  längeren  Gebrauch  von  Alkohol-Einträufelnngen  erzielt. 
Bei  tiefer  sitzenden  Exostosen  ist  es  zweckmässiger,  die  Abmeisselung  der 
Exostose  nach  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  dee  knorpeligen  Qehörgangs 
auszuführen.  Die  retroauriculäre  Wunde  wird  vernäht  und  heilt  bei  ge- 
nügender Asepsis  per  primam.  Oünettge  Resultate  durch  Abmeisselung 
werden  von  Aldinger,  Cassells,  Heiuecke,  Schwartae,  Lucae, 
Stone,  Heimann  u,  A.  mitgetheilt.  Von  anderen  operativen  Eingriffen 
sind  zu  erwähnen: 

Die  Durchbohrung  der  ExoBtoae  durch  Feilen  (Bonnafont).  Bohrer 
und  sahnärsttliche  Bohrmaachineu  (Mathewaon,  Ch.  Delatanche,  Bre- 
mer) und  die  Abtraguiw  durch  AbfrfiMu  mit  der  zahn&rztlicben  Drillmaschine 
tDalbj,  Lancet  1876).  Iter  Erfolg  ist  unaicher,  weit  der  Bohrcanal  trotz  Einlegen 
von  Fiachbeinat&bchen  und  Bleinägeln  häufig  wieder  verwächst.  Das  Absprengen 
mittelat  gut  conetruirter  Eneipzangen  ^.  P.  Caaaella,  Jaqnemart)  ist  nur 
bei  geatietten  und  in  der  Nähe  der  äusseren  Obröffimng  sitzenden  Exoatoaen  an- 
wendbar, doch  ist  die  Abtragung  mit  dem  Heiasei  diesem  Verfahren  vorzuziehen. 
Die  galvanocauetiache  Zerstörung  der  Enochenneubildung,  von  Voltolini 
und  Delatanche  empfohlen,  eignet  eich  nur  fOr  Exostosen  im  äusseren  Abechnitt« 
des  Gehörganga.  Dieeea  Verfahren  iet  langwierig,  bietet  aber  den  Yortfaeil,  dass 
die  Operation  mit  geringer  Blutung  und  mäsaigen  Schmerzen  verbunden  iat. 
Mooa  hat  durch  comhimrte  Anwendung  der  Galvanocaustik  und  Einlegen  von 
Iiaminariakegeln  in  einem  Falle  Heilung  erzielt.  Für  gestielte  Neubildungen  mit 
eingescbnQrter  Basis  durfte  sieb  hei  Operation sacheuen  Individuen  die  Anlegung 
der  elaatischen  Ligatur  von  v.  Dittel  empfehlen. 

Die  zur  Resorption  der  Neabildung  empfohlenen  Bepinaeluugen  mit  Jod- 
tiuctur  und  Hüllenstein  haben  sich  ala  nutzlos  erwiesen.  Der  interne  Gebrauch 
der  Jod-  und  Mercurialpräparate  iat  nur  hei  erwieaener  syphilitischer  Grundlage 
des  Leidens  angezeigt. 

Atresien  des  ansseren  OehOrgangs.  Die  erworbene  Atresie  des 
äusseren  Gehörgangs  wird  hervorgerufen: 

1.  Durch  den  anmittelbaren  Contact  der  von  der  Epi- 
dermis entblössten  Gehörgangswände  im  Verlaufe  secnndärer, 
durch  chronische  Eiterungen  des  Mittelobrs  bedingter  Entzün- 
dungen des  Gehörgangs. 

2.  Durch  combiuirte  Caries  und  Necrose  des  Warzenfort- 
Satzes  und  der  GehCrgangs wände,  indem  nach  Ausstossung  eines  oder 
mehrerer  Sequester  das  in  das  Gehörgangslumen  hineinwuchemde  Granu- 
Utionsgewebe  nach  Verwachsung  mit  den  Oehörgangswänden  in  faseriges 
Bindegewebe  oder  in  Knochengewebe  umgewandelt  wird.  In  solchen  Fällen 
findet  man  nicht  selten  neben  der  knöchernen  Atresie  des  Gehörgangs  ein- 
gezogene Enochennarben  am  Warzenfortsatze. 

8.  Durch  Verwachsung  massenhafter ,  von  den  Wänden  des 
knöchernen  Abschnittes  ausgehender,  das  Lumen  desselben  vollständig  aus- 
fällender Granulationen,  nachdem  durch  längere  Berührung  der  Wuche- 
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mngen  deren  Epithel  abgeatosaen  wurde.  Auch  liier  wird  das  den  Oelidr- 
gang  verschliesBende  Bindegewebe  in  eine  fibrfiae  Masse  oder  in  Knochen- 
gewebe umgewandelt. 

In  einem  von  mir  beobachteten  und  obducirten  Falle  war  der  knSclienie 
OehSrgang  nach  Ablauf  einer  chtoniachen  Otit.  ext.  von  einer  Cfslenhaltigen,  pig- 
mentirten  Bindegewebamasae  auBgefÜlIt,  welche  mit  den  OehOrgangswänden  und 
der  äusseren  Fläche  des  Trommelfelle  verwachsen  war  und  nur  an  der  hinteren 
Wand  einen  bis  zum  Trommelfell  reichenden  Spalt  zeigte. 

In  einem  zweiten  Falle  von  chronischer  Mittel ohreiterung  und  FacialislSh- 
mung,  in  welchem  ein  gestielter  Polyp  bis  zar  Kusseren  Ohrättnnng  reichte  und 
die  Operation  verweigert  wurde,  fand  ich  bei  einer  Bpäteren  Untersuchung  eine 
Atred«  dea  GehOrgangs,  bedingt  durch  eine  allseitige  Verwachsung  des  Polypen 
mit  den  GebOrgaogs wänden. 

Die  Necroskopie  dieses  höchst  seltenen  Falles  ergab  eine  den  ganzen  GehSr- 
gang  und  den  oberen  Trommelhöhlen  räum  ausfüllende  Bindegewebsmasse,  welche 
von  hier  in  das  Veatibulum  und  den  Facialcanal,  in  den  inneren  Gehör- 
gang  und  in  die  ScbAdelhOhle  eindrang,  wo  sich  in  der  hinteren  Sch&del- 
grnbe  mehrere,  erbsen-  bis  haaelnussgrOBBe  Bindegewebsgeschwfllste 
unter  der  Dura  mater  vorfanden,  welche  nnter  »ich  und  mit  den  aus  dem  inneren 
GehSrgange  herauswuchemden  Bindegewebsmasseu  zuBammenhieugeu'). 

i.  Durch  traumatische  Läsionen  (Samuel  Seztou),  Verätzung, 
Verbrennung  und  Ulceration  der  Gehörgangswände.  Die  Verwachsung 
wird  in  diesen  Fällen  entweder  durch  den  Contact  der  blosseelegten 
Wände  oder  durch  Berührung  der  von  den  OeschwUrflächen  aufs<^ies8en> 
den  Orannlationen  herbeigeführt. 

b.  Durch  eine  phlegmonöse,  in  den  Gebörgang  sich  erstreckende, 
periauricul&re  Entzündung  mit  Bildung  einer  adhäsiven  Bindegewebsmasse 
un  knorpeligen  Gehörgange  (Ladreit  de  Lacharriäre). 

Grunert  berichtet  Ober  einen  Fall  von  narbiger  Atreaie  nach  einer  fehler- 
haft ausgeführten  Operation  am  Warzenfortsatz;  Kuhn  fand  in  einem  Falle  als 
Drsache  der  Atresie  daa  jahrelange  Tragen  eines  blasenziehenden  Pflasters  auf 
dem  Ohre. 

Die  bindegewebige  Atresie  wird  entweder  durch  ein,  meist  am  Ohr- 
ungange  oder  im  knöchernen  Abschnitte  ausgespanntes,  membranöses 
Septum  (Theobald)  oder  durch  eine  langgestreckte  Bindegewebsmasse 
von  verschiedener  Dicke  (Bochdalek,  Knapp)  bedingt.  Die  knöcherne 
Atresie,  meist  von  beträchtlicher  Dicke,  sitzt  am  hSuligBten  im  inneren 
Abschnitte  des  knöchernen  Gehörgangs  (Theobald),  seltener  wird  der 
ganse  Ganal  von  der  Knochenmasse  ausgefUUt  (Zuckerkandl). 

Die  objectiven  Symptome  der  Atresie  sind  nach  dem  Sitze 
und  der  Ausdehnung  derselben  verschieden.  Sowohl  bei  der  bindegewebigen 
als  auch  bei  der  knöchernen  Atresie  gehen  die  Gehßrgangswände  ohne 
scharfe  Abgrenzung  in  die  verwachsene  Partie  über ,  wodurch  der 
Caoal  das  ÄuBsehen  eines  weisslichgrauen  oder  grauröthlichen ,  oft  schil- 
lernden Blindsackes  erhält.  Je  weiter  die  Atresie  sich  nach  aussen  er- 
streckt, desto  kürzer  erscheint  der  Ohrcanal.  Es  ist  dies  ein  wichtiges 
Moment  für  die  Diagnose  der  Atresie.  Nur  wo  sie  auf  den  innersten  Ab- 
schnitt des  knöchernen  Gehörgangs  beschränkt  ist,  könnte  die  Oberfläche 
der  atresirten  Stelle  für  das  TrommelfeU  gehalten  werden.  Indess  werden 
die  allseitig  verwaschenen  Grenzen  zwischen  den  Gehörgangs  wänden  und 
dem  Hintergründe,  das  Fehlen  des  kurzen  Fortsatzes  und  des  Hammergriffs 
und  die  kürzere  Distanz  von  der  äusseren  Ohröflnung  bis  zum  Gehörgangs- 

*)  A.  Politzer,  Anatom,  u.  klin-  Studien  Über  die  erworbene  Atresie  des 
äoneren  GehOrgangs.    Wien.  med.  Wocbenschr.  1890. 
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emnde,  verglicben  mit  der  der  anderea  Seite,   genügende  Anbaitspunkta 
rar  die  Diagnose  der  Atresie  ergeben. 

Zur  FeätBtellung,  ob  man  eine  membrandse,  eine  bindegewebige 
oder  eine  knöcherne  Verwachsung  vor  eich  hat,  ist  die  genaue  Son- 
dirung  der  atresirten  Stelle  vorzunehmen.  Im  letzt«ren  Falle  füblt  sich 
der  Hintergrund  knochenhart  an.  Schwieriger  ist  die  TJnteracbeidnng  zwi- 
Bchen  einem  membranösen  Septum  und  einer  ausgedehnten,  bindegewebigen 
Verwachsung,  besonders  wenn  die  ausgespannte  Sf  embran  etwas  dicker  und 
wenig  nachgiebig  ist.  In  derartigen  Fällen  fuhrt  die  Untersuchung  mit 
dem  Siegle'schen  Trichter  zu  einer  richtigen  Diagnose,  insofern  man  mit 
Hilfe  desselben  bei  Verschluss  durch  ein  membranöses  Septum  deutliche 
Escursionen  der  central  gelegenen  dünnsten  Partien  des  Septums  wahr- 
nimmt. 

Auch  die  Hörprüfung  gibt  zuweilen  Aufschluss  über  die  Dicke  der 
Atresie.  Bei  der  knöchernen  Atresie  odei'  bei  langgestreckten,  binde- 
gewebigen Verwachsungen  besteht  meist  Taubheit  oder  bedeutende  Schwer- 
hörigkeit mit  oft  hochgradigen  Geräuschen  im  Ohre,  wie  in  einem  Falle 
vonUoos,  in  welchem  die  beiderseitige  knöcherne  Atresie  durch  Periostitis 
in  Folge  von  chronischem  Eczem  bedingt 
0  war.       Bei     membranösem     Verschlusse 

(Sept Umbildung)  hingegen  kann  noch  eine 
beträchthche  Hörweite  fttr  die  Sprache 
vorhanden  sein.  Da  jedoch  das  Sprach- 
verständniss  bei  lauter  Sprache  zum 
Theile  durch  die  Eopfknochen  vermittelt 
wird,  so  ist  es  angezeigt,  sich  bei  der 
Sprachprüfiing  eines  Hörrohre  zu  bedie- 
nen. Bei  knöchernen  oder  langgestreck- 
ten, bindegewebigen  Verwachsungen  wird 
das  durch  das  Hörrohr  Gesprochene  ^r 
n  nicht    oder    nur    schwer    percipirt.      Bei 

Fig   94  membranösem  Verschlusse  von  geringem 

k  =  knorpeliEerGeborg«ng,'s=  Septem      Durchmesser  hingegen  kann  sogar  leise 
im  koflcbenian  AbBchnltta.    an=cperi-      Gesprochenes  gut  verstanden  werden,  vor- 
pherer  Terdictter  Theil  dea  Septums,         ausgesetzt,     dass     der     Tfommelhöhlen- 
apparat  and  das  Labyrinth   keine   tief- 

Seifende  Veränderungen  erlitten  haben.  Wo  daher  Flüsteraprache  darch 
s  Hörrohr  verstanden  wird,  lässt  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
auf  ein  sehr  dünnes  Septum  schliessen.  In  solchen  Fällen  wird  man  sieb 
ohne  Weiteres  zu  einer  operativen  Beseitigung  der  Atresie  entschliessen 
(Rothbolz),  während  dort,  wo  bei  Zuhilfenahme  des  Hörrohrs  die  Sprache 
nicht  verstanden  wird,  die  Atresie  somit  eine  längere  Strecke  einnimmt, 
jeder  operative  Eingriff:  Durchtreannng  der  Atresie  und  Einlegen  von 
Canulen  und  Bleinägebi,  erfolglos  bleibt  (Knapp,  Z.  f.  0.  Bd.  XIH). 

Bei  einem  12jährigen  Mi,dcheii,  welches  im  2.  Lebensjahre  an  linksseitiger, 
im  Alter  von  4  Jahren  an  rechtsseitiger  Otorrhöe  erkrankte  und  bei  welchem  der 
OhrenfluM  im  9.  Lebensjahre  aufhört«,  ergab  die  Untersnchnns;  Symmetriaoher, 
blindsackähnl icher  Verschluss  beider  Gehörgänge  beiläufig  iu  der  Mitte  des  knöcher- 
nen Abschnitts  (vgl.  den  echemfltischen  AufrisB  äea  rechten  Gehürgangs  in  Fig.  9i). 
Der  Hintergrund  gelblich  weina ,  bei  Berührung  mit  der  Sonde  etwas  nach- 
giebig. Hörweite  rechts  und  links  für  den  Hörmeaser  1  cro,  für  laute  Sprache 
15  cm.  Durch  das  Hörrohr  wird  beideraeita  FlOstersprache  vollkommen 
gut  gehört. 

Gestützt  Quf  dieses  Ergebniss  der  Hörprüfung  schritt  ich  zur  Spaltung  dee 
Septums  mit  der  Faracentesennadel,  Am  rechten  Ohre  trat  sofort  eine  bedeutende 
Börverbesserung  von  8  cm  für  den  Hörmesaer  nnd  5  m  für  die  Sprache  ein,  linka 
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erwies  sich  das  Septum  bei  der  Durditrennang  ungleich  dicker  und  wideratands- 
fUuRer,  auch  war  die  HörverbesBerung  geringer  als  rechts.  Nach  der  Operation 
wnrcten  zur  Verhütung  der  abermaligen  Verwachsung  Bleiuägel*)  eingeftmrt  und 
mehrere  Wochen  hindurch  mit  geringen  Unterbrechusgen  liegen  gefassen.  Das 
Besnltat  war:  rechts,  Persistenz  der  Lücke  durch  Ueberhäutung  der  Ränder  des 
Septnms  und  bleibende  HörverbeBserung,  links  massige  Reaction  an  der  Ope- 
rationsteile und  spater  Wiederverwachenng  des  Gehflrgangs.  Aehnlich  günatiae 
Besnltat«  erzielte  ich  in  einer  Reihe  Ton  Fällen,  bei  denen  ich  mich  zur  Düren- 
bohrung  bindegewebiger  Septa  des  galvanocaustiscben  Spitzbrenners  bediente. 

Bei  narbiger  VerschlidBsuag  des  knorpeligen  GehQrgang» 
in  der  Kähe  der  äuaaerea  Ohröffiiung,  namentlich  bei  grösserem  Dicken- 
dnrclunesBer,  erweiat  sich  die  einfache  Dnrchtrennung  und  das  Einlegen 
von  Bleinägeln  als  ungenügend  und  iet  in  solchen  F^en  vor  Einftkhrung 
derselben  die  theilweiae  Ezcision  des  Narbengewebes  mit  darauffolgender 
Thierscb'scher  Transplantation  vorzunehmen. 


y.  Fremdkörper  Im  Ohre. 

Fremdkörper  im  äusseren  Gehörgange  kommen  bekanntlich  am 
häufigsten  bei  Kindern  zur  Beobachtung,  welche  die  verschiedenartig- 
sten Dinge,  wie:  Erbsen,  Bohnen,  Papierstücke,  Kirschkerne,  Kaffee- 
bohnen, Johannisbrotkerne,  Kieselsteinchen,  Glasperlen,  Holzkugeln» 
Fruchtkerne,  Siegelwachs  und  Griffelstücke,  MetaUknöpfe,  Schrotkörner 
n.  s.  w.  in  den  Gehörgang  stecken.  Bei  Erwachsenen  gelangen  Fremd- 
körper meist  zufällig  in  den  Gehörgang.  Am  häufigsten  sind  es  nach 
meinen  Beobachtungen  Campher-  und  Knoblauchsttlcke,  die  zur  Linde- 
rung von  Zahn-  und  Ohrenschmerzen  in  den  Gehörgang  eingeführt 
werden ,  femer  zum  Kratzen  der  Gehörgangswände  benützte  Objecto, 
besonders  häufig  die  aus  Bein  oder  Porzellan  verfertigten  Eöpfe  der 
Kotizbleistifte ,  seltener  zusammengerollte  Papierstücke,  Zahnstocher, 
Zündhölzchen  und  Ohrlöffel.  Ausserdem  findet  man  öfters  Baumwoll- 
tampons,  Blätter  und  Aestestticke,  Wurzelreste,  Weizen-  und  Hirse- 
körner, Hafer-  und  Qerstenspelze  im  Gehörgange. 

Symptome.  Die  Erscheinungen,  welche  durch  Fremdkörper  im 
Ohre  hervorgerufen  werden,  sind  keineswegs  so  bedenklich,  wie  früher 
angenommen  wurde.  Es  ist  vielmehr  durch  die  Erfahrung  festgestellt,  dass 
die  den  Fremdkörpern  zugeschriebenen  Folge zustan de ,  mit  nur  wonigen 
Ausnahmen,  durch  ungeschickte,  von  unberufener  Hand  unter- 
nommene Extractionsversnche  herbeigeführt  werden. 

In  einer  ansehnlichen  Anzahl  von  Fällen,  die  wegen  anderweitiger 
HöratArungen  untersucht  wnrden,  sah  ich  die  verschiedensten  Objecte  im 
Gehdrgange,  von  denen  die  Kranken  keine  Ahnung  hatten  und  die  gewiss 
schon  seit  lauger  Zeit  im  Ohre  gelegen  sein  mussten.  Einmal  fand  ich  ein 
8  cm  langes  Oriffelstück ,  welches  nach  Angabe  des  70jährigen  Krauken 
bereits  seit  60  Jahren  im  Gehdrgange  lag.  Da  der  Kranke  keinerlei  Be- 
tätigung empfand,  liess  er  es  liegen,  bis  die  durch  einen  Ceruminalpfropf 
bedingte  Schwerhörigkeit  ihn  veranlasste,  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen.  Bei 
einem  meiner  Hörer  entfernte  ich  ein  seit  22  Jahren  im  Ohre  liegendes 
1  cm  langes  Oriffelstück,  von  welchem  der  Betreffende  glaubte,  dasselbe 

*)  Die  EinfOhrung  entsprechend  dicker  Bleiröhrchen  sind  den  Bleinägeln 
vomuiehen,  weil  erstere  gleichzeitig  auch  das  Hören  ermöglichen. 
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Bei  bald  nach  dem  Hineinstecken  von  selbst  wieder  heransgafallen.  Aehn- 
licfae  Beobachtungen  finden  sich  in  der  älteren  und  neueren  Literatur  in 
gröBserer  Anzahl  beschrieben.  Brown  fand  bei  einem  Knaben  in  beiden 
Clehörgängen  mehrere  EieBelsteine,  welche  seit  7  Jahren  im  Ohre  gelegen 
hatten.  .In  einem  Falle  von  Lucae  lag  ein  Kirschkern  40  Jahre,  in  einem 
anderen  von  Zaufal  42  Jahre  im  Ohre.  —  Reim  entfernte  einen  seit 
40  Jahren  liegenden  Backenzahn  aua  dem  Ohre,  Maschal  eine  seit 
45  Jahren  im  Oebörgange  liegende  Rosenkranzkoralle,  Uarian  bei  einem 
Bauern  eine  seit  der  Kindheit  im  Ohre  liegende  Ölasperle.  TJeber  ähnliche 
Fälle  von  limgj&brigem  Verweilen  von  BVemdkftrpern  im  Ohre  berichten 
Spalding,  Hechelmann,  Bacon,  Fritchard,  Joris. 

Zuweilen  jedoch  verursachen  Fremdkörper  nicht  nur  heftige  Reflex- 
erscheinungen  in  den  Bahnen  der  den  äusseren  Oehörgang  ver- 
sorgenden N'.  trigeminus  und  vague,  sondern  auch  langdauemde  all- 
gemeine NervenzuföUe,  welche  erst  nach  der  Beseitigung  der  Fremdkörper 
schwinden. 

Die  Literatur  der  Ohrenheilkunde  ist  reich  an  hiehergehörigen  Bei- 
spielen, von  denen  wir  nur  einige  der  interessantesten  antUhren  wollen. 
Arnold  (Cit.  von  Moos)  fand  bei  einem  Mädchen  als  Ursache  eines  lange 
Zeit  dauernden  Hustens  mit  öfterem  Erbrechen  das  Vorhandensein  zweier 
Bohnen  in  den  Gehörgängen.  Nach  Entfernung  der  Fremdkörper  trat 
völlige  Genesung  ein.  —  In  einem  Falle  von  Toynbee  {1.  c.)  hörte  ein 
hartnäckiger  Hnsten  nach  Eictraction  eines  sequestrirten  KnochenstQcks 
auf.  Einen  analogen  Fall  habe  ich  in  meiner  Praxis  beobachtet.  —  Pabri- 
cius  v.  Hilden  heilte  ein  an  Epilepsie,  trockenem  Husten,  Anästhesie  der 
ganzen  Körperhälfte  und  Atropnie  des  linken  Armee  leidendes  Mädchen 
durch  Entfernung  einer  seit  8  Jahren  im  Gehörgange  gelegenen  Glaskugel. 
—  Maclagen  (Cit.  von  Wilde)  und  Küpper  sahen  Heilung  von  Epilepsie 
und  Taubheit  nach  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Ohre. 

Im  Grossen  und  Ganzen  jedoch  werden  die  die  Fremdkörper  im  Ohre 
begleitenden  üblen  Zufälle  durch  irrationelle,  gewaltsame  Ex- 
tractionsversuche  herbeigeführt.  Durch  diese  wird  nicht  nur  der 
'Gehörgang  und  zuweilen  auch  das  Trommelfell  verletzt,  sondern  es  wird 
gleichzeitig  der  meist  im  knorpeligen  Gehörgange  befindliche  Körper  in 
^en  knöchernen  Abschnitt  gedrängt  und  entweder  an  der  engsten  Stelle 
desselben  eingekeilt  oder  nach  Zerreissung  des  Trommelfells  in  die  Trommel- 
höhle gedrückt. 

Durch  solche,  meist  mit  stärkeren  Ohrblutungen  verbundene  Eingriffe 
wird  eine  schmerzhaite  traumatische  Otit.  extern,  und  zuweilen  auch  eine 
mit  heftigem  Schwindel  ein  hergeh  ende,  eitrige  Mittelohrentzündung  hervor- 
gerufen, in  deren  Folge  der  Gehörgang  durch  Schwellung  und  Oranulations- 
bildung  so  verengt  wird,  dass  der  Fremdkörper  der  Besichtigung  entzogen 
und  dessen  Entfernung  sehr  schwierig  oder  ganz  unmöglich  wird. 

Im  Verlaufe  solcher  Entzündungen  kann  die  Schwellung  im  Gehör- 
gange spontan  oder  durch  zweckmäasige  Behandlung  zurückgehen  und  die 
operative  Entfernung  des  Fremdkörpers  dadurch  erleichtert  werden.  Häufig 
jedoch  wird  durch  dün  zurückbleibenden  Körper  die  Entzündung  und  Eite- 
rung so  lange  unterhalten,  bis  er  entweder  spontan  herauseitert  oder 
extrahirt  wird.  Wo  die  Lüsion  und  EntzUndung  sich  auf  den  äusseren 
Gehörgang  beschränkt,  tritt  meist,  selbst  nach  längerer  Dauer  der  Affection, 
Heilung  ein.  Bei  Verletzung  des  Trommelfells  und  hinzutretender  Mittel- 
ohreiterung hingegen  können  oft  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Membran 
mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit,  sogar  Faciallähmung  (Stacke)  zurück- 
bleiben. In  einem  meiner  Fälle  bestand  ausserdem  heftiges  const&ntes 
Ohrensausen,  Hyperaeathesia  acustica  und  anhaltender  Kopfschmerz. 

Dasa  aber  durch    rohe  Extractions versuche    in  Folge  von  Verletzung 
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der  Trommelhßhlenwäadä  tmd  der  Labyrinthwand  aucli  lebensgefälLr- 
licbe  CompticationeD  herbeigeführt  werden  können,  beweisen  die  in  der 
Literatar  verzeichneten  Fälle  von  letalem  Auagange  in  Folge  von  Meningitis, 
HimabscesB  and  Sinosthrombose  (Sabatier,  Weinlechner,  Fränkl, 
Wendt,  Lucae,  Zaufal,  Moos,  Lewi  u.  A.). 

DikgTDOse.  Bei  der  Untersuchung  des  Gehörgangs  ist  vor  Allem  die 
Anwesenheit  des  Fremdkörpers  festzustellen,  da  es  nicht  selten 
vorkommt,  dass  man  bei  Kindern,  welche  einen  Fremdkörper  ins  Ohr  ge- 
steckt zu  haben  angeben,  keine  Spar  eines  solchen  zu  entdecken  vermag. 
Bei  mehreren  derartigen  Fällen  fand  ich  den  Gehörgang  und  das  Trommel- 
fell durch  vorherige  rohe  Extra ctions versuche  verletzt.  Pilcher  (Cit.  von 
Th.  Barr)  und  Szokalski  beobachteten  sogar  nach  solchen  bhndlings 
unternommenen  Eingriffen  tödtlichen  Ausgang  durch  Meningitis,  resp.  An- 
Atzung  der  Carotis ;  L  n  c  a  e  einmal  Verletzung  nnd  Garies  der  inneren 
Trommelhßhlenwand  und  vollständige  Taubheit. 

Nach  Gonstatirang  des  Fremdkörpers  hat  man  sich  über  dessen  Grösse, 
Form,  Oflnsistenz  und  Lage  Aufschluss  zu  verschaffen.  Häufig  genügt  ein 
Blick,  um  den  Körper  zu  erkennen;  öfter»  jedoch,  besonders  wenn  dieser 
im  tieferen  Abschnitte  des  Gehörgangs  liegt  oder  von  Blutextra va säten  und 
Secret  bedeckt  wird,  ist  die  Gonstatirung  um  so  schwieriger,  als  die  Kinder 
oft  gar  nicht  anzugeben  im  Stande  sind,  welche  Art  von  Fremdkörper  sie 
in  den  Gehörgang  gesteckt  haben. 

Therapie.  Die  Methode  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  hängt 
ab  von  dem  Sitze,  der  Consistenz,  der  Grösse  und  Form  desselben  und  von 
dem  Zustande,  in  dem  sich  das  Gehörorgan  bei  der  ersten  Untersuchung 
be6ndet,  d.  h.  ob  noch  keine  Extractionsversuche  vorausgegangen  sind, 
oder  ob  bereits  durch  gewaltsame  Eingriffe  der  Oehörgang  verletzt,  ent- 
zündet und  geschwellt  ist. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  ans  dem  Ohre  gelingt  mit  nur 
wenigen  Ausnahmen  sehr  leicht,  vorausgesetzt  dass  nicht  durch  frühere, 
fehlerhafte  Extractionsversucbe  solche  Hindemisse  geschaffen  wurden,  dass 
dadurch  die  HerausbefOrderung  erschwert  wird.  Dies  ist  bedauerlicher 
Weise  so  h&ufig,  dass  nach  meinen  Aufzeichnungen  kaum  10°,'d  der  Fälle 
onberührt  zum  Facharzte  kommen.  In  der  missen  Mehrzahl  wird  vielmehr 
von  den  ängstlichen  Angehörigen  selbst  oder  von  dem  nächstbesten  mit 
dem  Gegenstande  nicht  vertrauten  Arzte  der  Körper  in  die  Tiefe  gedrückt, 
eingekeilt  und  dabei  Gehörgang  und  Trommelfell  verletzt. 

Das  sicherste  und  meist  zum  Ziele  führende  Verfahren  zur  Entfer- 
nung fremder  Körper  ans  dem  Ohre  sind  kräftige,  lauwarme  Ein- 
spritzungen mittelst  einer  grossen,  englischen  Spritze,  deren  Ansatz 
mit  einem  kurzen  Gummischlauche  verbunden  wird.  Durch  Vorschieben 
desselben  bis  zum  Fremdkörper  wird  die  Kraft  des  Wasserstrahls  wesent- 
lich erhöht  und  der  Körper  um  so  rascher  und  sicherer  herausgeschwemmt. 
Voltolini  und  Hedinger  empfehlen,  bei  schwereren  Körpern,  z.  B.  bei 
Schrotkömem,  die  Einspritzungen  in  der  Rückenlage  des  Kranken  und  bei 
nach  hinten  über  hängendem  Kopfe  vorzunehmen,  wobei  der  Fremdkörper 
um  so  leichter  ans  dem  Sinus  der  unteren  Gehörgangswand  herausge- 
flchwemmt  werden  soll.  Einträufelungen  von  Oel  oder  Glycerin  erleichtem 
oft  die  Herausbefbrderung  durch  Wasserinjectionen  (Noquet).  Bei  quell- 
baren  eingekeilten  Körpern  (Bohnen,  Erbsen)  erwiesen  sich  mir  wieder- 
holte Einträufelungen  von  Alkohol,  durch  seine  schrumpfende  Wirkung, 
als  sehr  wirksam  vor  der  Einspritzung. 

Würden  bei  Fremdkörpern  keine  zweckwidrigen  Extractionsversucbe 

untemonunen,  wie  dies  leider  so  häufig  geschieht,   ao  würde  man  kaum  je 

■n  einem  anderen  operativen  Verfahren   als  zu  den  Einspritzungen  greifen 

müsseo.    Diese  sind  nur  contraindicirt   bei  den  Köpfen  der  Kotizblei stifte, 
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wenn  die  Oeffiiung  dieses  Körpers  nach  aoesen  gerichtet  ist,  weil  durch 
das  kräftige  Eindringen  des  Wasaerstrahla  in  die  Höhle  des  Köpfchens 
dieses  nat^  innen  gedrängt  and  eingekeilt  wird;  femer  bei  gleichseitiger 
Perforation  des  Trommelfells,  wenn  durch  die  Injectionen  hefüjjer  Schwindel 
entsteht  oder  die  Flüssigkeit  dorch  die  Ohrtrompete  abfliesst.  Unter 
109  F&llen  Zaufal's  wurde  bei  92  der  Fremdkörper  durch  Ausspritzen 
entfernt,  bei  17,  durch  vorherige  MiBsgrifFe  eingekeilten  Fremdkörpern, 
mueste  zur  Entfemong  mit  Instrumenten  gegriffen  werden. 

Sitzt  der  Körper  so  fest  im  Gehörgange,  dass  er  durch  kr&ftige  Ans- 
spritznngen  nicht  herausbefördert  werden  kann,  so  ist  zunächst  die  von 
Löwenberg  empfohlene  agglutinative  Uethode  zu  versuchen,  be- 
vor man  sich  zu  einem  iterativen  Eingriffe  entechliesst.  Diese  besteht 
darinj  doss  man  die  Spitze  eines  mittelstarken  Aquarellpinsela  in  eine  con- 
centnrte  Leimlösung  ü.uGht  und  durch  Einschieben  in  den  Oehörgang  mit 
dem  früher  abgetrockneten  Fremdkörper  in  Berührung  bringt.  Durch 
das  Trocknen  der  dickflüssigen  Hasse  wird  der  Pinsel  an  den  Fremdkörper 
so  fest  angeleimt,  dass  er  bei  nicht  zu  grossem  Widerstände  herausgezogen 
werden  kann.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  besonders  bei  quellbaren 
Körpern,  bei  Holzkugeln  und  Kirschkernen,  jedoch  nnr  dann,  wenn  keine 
entzündliche  Secretion  im  GehÖrgange  besteht,  durch  welche  das  Trocken* 
werden  des  Leims  verhindert  wird.  Bei  Kieselsteinchen  wäre  anstatt  des 
Leims  frisch  bereiteter  Cement  mit  Vortheil  zu  verwenden.  Bei  einge- 
keilten Glas-  oder  Stahlperlen  mit  nach  aussen  gerichteter  Oafinung  em- 
Sfiehlt  es  sich  nach  Lacae,  ein  befeuchtetes,  feines  Lamiaariastftbchen  in 
en  PerlcanaJ  einzuschieben  und  nach  einer  halben  Stunde  die  am  aufge- 
quollenen Stfibchen  haftende  Perle  zu  entfernen. 

Operative  Methoden.  Was  die  operativen  Methoden  zur  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern  aus  dem  äusseren  Gehörgange  anbelangt,  weno 
kräftige  Einspritzungen  resnltatlos  blieben,  so  lassen  sich  hiefllr  keine  all- 
gemein giltigen  Regeln  aufstellen,  weil  das  einzuschlagende  Verfahren  durch 
eine  Summe  von  Umstünden  bedingt  wird,  welche  in  jedem  einzelnen  Falle 
wechseln.  Bietet  schon  der  Bau  des  Gehörgangs,  seine  Weite  und  Krüm- 
mung mannigfache  individuelle  Verschiedenheiten  dar,  so  werden  die  Ver- 
bältnisse noch  vielfach  modiücirt  durch  die  Grösse,  Form,  Gonsistenz,  Lage 
des  Fremdkörpers  imd  durch  die  bereits  eingetretene  Entzündung,  Schwel- 
lung und  Verengerung  des  Gehörgangs.  Das  einzuschlagende  verfahren 
wird  daher  in  jäem  speciellen  Fidle  durch  die  richtige  Beurtheilnng  der 
Umstände  bedingt  und  wird  hier,  mehr  als  irgendwo,  der  Scharfblick  des 
Arztes  masssgebend  sein  filr  das  Gelingen  des  Eingriffs. 

bi  jedem  Falle  also,  wo  die  früher  angeführten  Entfemungsversucho 
erfolglos  blieben,  wird  der  Arzt  genau  zu  erwägen  haben,  ob  er  sofort 
operativ  eingreifen  muss  oder  ob  es  zweckmässiger  sei,  abzuwarten  und 
die  Operation  bis  zur  Gestaltung  günstigerer  Verhältnisse  zu  verschieben. 
Sind  die  Chancen  für  einen  operativen  Eingriff  günstig,  dann  ist  es  besser, 
sofort  einzugreifen,  besonders  wenn  durch  vorhergegangene  Extractions- 
versnche  der  Gehörgang  verletzt  wurde,  weil  die  nun  folgende  Entzündung 
durch  den  zurückbleibenden  Körper  einen  ungünstigen  Verlauf  nehmen 
kann.  Ebenso  ist  ein  rasches  Eingreifen  angezeigt  in  Fällen,  in  denen 
durch  den  Fremdkörper  ein  andauernder  Husten  oder  andere  lästige  Reflex- 
erscheinungen  hervorgerufen  werden.  Ein  ruhiges  Abwarten  ist  nur  dann 
am  Platze,  wenn  bei  tiefer  Lage  des  Körpers  und  gleichzeitiger  entzünd- 
licher Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  der  operative  Eingriff  er- 
schwert ist  und  keine  gefiihrdrohenden  Symptome  bestehen.  Hier  wird 
man  zunächst  durch  Anwendung  von  Kälte  mittelst  des  Leiter'schen  Appa- 
rates und  durch  Einblasungen  von  Borpulver  oder  Einträufelungen  von 
Borspiritus  die  SchweUnng  im  Gehörgange  zu  beseitigen  suchen  und  erst 
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daan,  venu  man  des  Körpers  ansichtig  wird,  zu  seiner  Entfernung  schreiten. 
Bei  complicirteran  Fällen  ist  es,  besonders  bei  Kindern,  angezeigt,  die 
operative  Entfernung  in  dar  leichten  Narcose  vorzimehmen. 

Ist  der  EOrper,  z.  B.  eise  Erbse,  Bohne,  eis  aufgequollener  Johannis- 
brodhem  oder  eiu  Holzkügelchen ,  im  engsten  Theile  des  Crehörgangs  ein- 
gekeilt, oder  sitzt  er  vor  oder  hinter  dem  Isthmus  durch  starke  Aufquel- 
lung  usd  allseitiges  Anschmiegen  as  die  Gehörgasgswand  fest  und  unbe- 
weglich, so  gelingt  die  Extraction  am  leichtesten  mit  einem  gekrümmten 
starken  Häkchen  (Fig.  95)  oder  einer  festen  N'adel,  deren  lanzenförmige 
Spitze  zur  Längaaze  rechtwinklig  steht  {Fig.  96).  Mit  Vortheil  benutze 
icn  anch  zur  Eztraction  die  kleinsten  scharfen  Löffel,  welche  zur  Entfer- 
oong  von  Granulationen  aus  dem  Prussak'schen  Räume  verwendet  werden. 

Das  mit  dem  Griffe  durch  eine  Stellschraube  verbundene  Instrument 
wird  bei  Eörpam,  welche  nicht  tiefer  ab  im  Anfangstheile  des  knöchernen 
Gehörganss  eingekeilt  sind,  in  der  Weise  eingeführt, 
dass  das  norizostal  stehende  Häkchen  oder  die  Nadel 
swiscben  den  Körper  und  die  obere  Geh  Organ  gs  wand 
so  weit  eingeschoben  wird,  bis  man  hinter  den  fremdes 
Körper  gelangt.  Hierauf  wird  dos  Instrument  derart 
gedreht,  dass  dessen  Spitze  gegen  den  Körper  ge- 
richtet ist.  Nun  wird  der  Griff  möglichst  stark  nach 
oben  gedrängt,  damit  die  Spitze  des  Häkchens  oder 
der  Nadel  tief  in  den  Körper  eindrisge,  wodurch  es 
am  sichersten  gehngt,  ihn  aus  dem  Gehörgange 
herauszuheben.  Wo  jedoch  der  Körper  im  inneren 
Abschnitte  des  knöchernen  Gehörgangs  sitzt,  ist  es 
zweckmässiger,  das  Häkchen  zwischen  die  vordere, 
untere  Oehör^angswand  und  den  Körper  einzuschieben, 
weil  beim  Eindringen  längs  der  oberen  Wand  der 
obere  hintere  Theil  des  Trommelfells  leicht  verletzt 
werden  kann. 

Bas  von  Yoltolini  empfohlene  galvanocauati- 
sche  Verbrennen  de«  Fremdkörpera  dürfte  aich  wegen 
der  grossen  Schmerzhaftigkeit  und  der  scbädlichen  Wir- 
kung der  lange  dauernden,  Btrafaleuden  Wärme  auf  die 
Geh örpangg wände  nur  fUr  ÄusDahmBfälle,  z.  B.  für  einen 
eingekeilten  Kiraehkem  eignen,  in  den  mitteUt  eines  Spiti- 
brenners  ein  Loch  gebrannt  werden  kann,  durch  welches 
sich  ein  geeignetes  Extra  et  ionahäkcben  einführen  läset. 
Hedinger  konnte  ein  in  den  Gehörgang  stark  eingekeiltes 
KorkstOck  mit  dem  Oalvauocauter  zerstören  (Ziem),  Howe 
•ine  im  Itthmus  des  Gehörgangs  festsitzende  glatte  Blei- 

kogel  durch  Betupfen  mit  dem  Brenner  an  der  Oberffilche  .aufrauhen*,  so  dass 
diese  fOr  das  Anlegen  einer  Eitractiouazange  genügenden  Halt  bot  und  durch 
diese  entfernt  werden  konnte. 

Bei  tief  eingekeilten,  quellbaren  Körpern  wären  bei  bestehender  Trommel- 
feUperforation  vor  einem  operativen  Eingriffe  noch  kräftige  Lufteintreibungen 
(Hedinger)  und  Einspritzungen  durch  die  Ohrtrompete  zu  versuchen. 
Auf  diese  Weise  wurden  bereite  wiederholt  Fremdkörper  aus  dem  Ohre  heiaui- 
geschwemmt  (Deleau,  Lucae). 

Wesentlich  anders  als  bei  quellbaren  Körpern  gestaltet  sich  das  Ver- 
tahren  bei  Fremdkörpers  von  harter  Consistenz,  z.  B.  bei  Kiesel- 
steinchen, Glasperlen,  Griffelstückchen ,  Kirschkernen  u.  s.  w.  Ist  der 
Körper  im  knorpeliges  Theile  eingekeilt,  so  ist  die  Estfemusg  in  den 
meisten  Fällen  leicht  zu  bewerkstelligen,  indem  es  durch  Hineinschieben 
einer  leicht  gekrümmten  oder  eiser  hakenförmig  gebogenen  Sonde  (Burck- 
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hardt-Merian)  hinter  den  fremden  Körper  gelingt,  diesen  ohne  Sch^erig- 
keit  herauszoheben. 

Yoii  den  zur  Entfemung  von  Fremdkörpern  empfohlenen  Instrumenten 

fand  ich  am  verwendbarsten  die  gefensterte  Curette  (Fig.  97),  den 

echanfelförmigen  Stahlhebel  von  Zauf al,  den  stampfen  Hafaen  vonLiater, 

die  gefensterte  Zange  von  Guye  und  die  von  mir  angegebene 

OHohlmeieselzange.  Hingegen  muss  vor  dem  Gebranche  ge- 
wöhnlicher Pincetten  gewarnt  werden,  weil  durch  sie  die  Fremd- 
körper meist  noch  stärker  eingekeilt  werden. 

Ungleich  schwieriger  ist  die  operative  Entfernung  harter 
Körper,  wenn  diese  im  engsten  Theile  des  Oehörgangs  oder  hinter 
dem  Isthmns  liegen  oder  gar  bis  in  die  Trommelhöhle  hinein- 
getrieben wurden.  Dies  gilt  besonders  von  unregelmäasigen 
Körpern,  wie  Kieselateincben,  GriffelstUcke,  Glasperlen  etc.,  welche 
in  emer  bestimmten  Richtung  den  engsten  Theil  des  Gehörgangs 
leicht  passiren,  bei  der  geringsten  Bewegung  jedoch  die  Lage 
derart  ver&ndem,  dass  der  grössere  Durchmeaaer  quer  auf  die 
Längsrichtung  des  Gehörgangs  zu  stehen  kommt. 
,    ,  Die  Entfernung  solcher  Körper  aus  den  tieferen  Abschnitten 

jt,  des  Gehörgangs,  sowie  die  Wahl  eines  der  früher  genannten  In- 
^*"  Strumente  hängt  von  der  Grösse  und  Lage  des  Körpers  und  von 
den  bestehenden  Kaumverhältnissen  des  Gehörgangs  im  speciellen 
Falle  ab.  In  einer  Reihe  von  Fällen  geht  die  Estraction  sehr 
leicht  von  Statten,  wenn  es  gelingt,  den  Körper  durch  vorsichtige 
Manipulation  mit  der  Sonde  zu  lockern  und  seine  Lage  zu  ändern. 
So  konnte  ich  bei  einem  Knaben,  bei  dem  sechs  Kieselsteinchen 
im  Gehörgange  steckten,  und  bei  dem  keine  Entractions versuche 
vorausgingen,  sämmtHche  Stücke  mit  einer  leicht  gekrümmten 
Sonde  herausholen.  In  anderen  Fällen  hingegen  scheitern  alle 
Entfern ungs versuche  vollständig  und  man  muas  entweder  die  £x- 
traction  bis  zum  Eintritte  günstigerer  Verhältnisse  verschieben 
oder,  wenn  gefahrdrohende  Symptome:  Temperatur  Steigerung,  Er- 
brechen, Neuritis  optica  oder  Stauungspapille  auftreten,  zur  Ab- 
lösung der  Ohrmuschel  und  der  hinteren  Wand  des  knorpe- 
ligen Gehörgangs,  eventuell  zur  Abmeisselung  der  hinteren 
knöchernen  Gehörgangs  wand  schreiten,  um  auf  diesem  Wege  die 
Estraction  des  Körpers  zu  versuchen.  XTeber  günstig'  verlaufene 
Fälle  berichten:  Weissenstein,  Blake,  Brieger,  Raonlt, 
D.  Kaufmann  und  Schmiegelow. 

Die  Ablöanng  der  Ohrmuschel  zur  Entfernung  tief  einge- 
keilter Körper,  schon  von  Faul  v.  Aegiaa  (vgl.  Lincke  S.  586)  em- 
pfohlen, wurde  in  den  letzten  Jahren  von  Chirurgen  und  ObrenärEten 
wiederholt  mit  günstigem  Erfolge  auageführt.  Israel  (Beri.  med.  W. 
1876)  gelang  ea.  einen  eiogekeilten  Knopf,  Moldenhauer  und  Bezold 
eingekeilte  KieeeUteinchen,  Oruber  eme  Holzkugel,  Politzer  einen 
Jobannisbrodkern  und  eine  in  der  hinteren  Gehörgangswand  festsitzende 
^^  Revolverkugel  nach  Ablösung  der  Ohrmuschel  lu  entfernen.    Molden- 

p.      -.„       hau  er    empfiehlt    nach    möglichst    tiefer   Durchtrennun^    der    hinteren 
tig.vi.     Qeiiörgangawand    die  Anwendung  kleiner,   stumpfwinkliger,  nach  ver- 
schiedenen   Richtungen    gebogener,    glatter    und    geriffter    Hebel    zum 
Herausheben  dea  Körpers. 

Fremde  KOrper  in  der  Trommelhöhle  werden  oft  ohne  Beacbweiden 
vertragen  (Kautschuk Säen).  Zuweilen  jedoch  verursachen  sie  heftige  EntzÜndungs- 
erwchemungen,  Schwindel  und  nervösen  Kopfachmerz.  Gelingt  es  in  diesen  Fällen 
nicht,  durch  Sonden,  kleine  Hebel,  Injectionen  durch  die  Tuba  den  Körper  in  den 
Oehörgang  ku  befördern,  dann  bleibt  wohl  nur  die  Ablösung  der  Ohrmuschel 
eventuell  die  Abmeisselung  der  hinteren  Gehörgangs-  und  der  äusaeren  Atticwand 
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übrig,  om  den  Körper  herauBznholen.    v.  Tröltich  entfernt«  eine  Metallkvigel  aus 
der  Trommelhöhle  mit  der  Wilde'schen  Schlinge. 

In  einzelaea  eeltenen  Fällen  gelangen  Fremdköiper  vom  Naaearachen- 
räume  in  die  Trommelhöhle.  So  sah  ürbantBchitgch  (Berl.  kliit.  Wochenachr. 
1878)  einen  Hafer-Rispenast,  welcher  beim  Zerkauen  einer  Eaferähre  im  Schlünde 
stecken  blieb,   durch  die  Tuba  in  die  Trommelhöhle  und  in  den  äusseren  Gebör- 

Cg  wandern.  Schalle  (ibid.  1878)  theilt  einen  Fall  mit,  bei  dem  während  der 
endouche  mittelst  einer  Hartkautschukspritze  ein  abgelöstes  Stück  in  die 
Trommelhöhle  gerieth,  dort  eine  acute  Eiterung  hervorrief  und  durch  einen  Ein- 
schnitt des  Trommelfells  entfernt  wurde. 

Wagenhäueer  sah  bei  einem  Bjährigen  Knaben  einen  Strohhalm  die  Tnbs 
durchwandern.  Dieser  hatte  eine  jauchige  Hittelobreiterung  hervorgerufen,  die 
nach  Eutfemmig  des  Fremdkörpers  rasch  heilte. 

Den  Fremdkörpern  im  Ohre  sind  nocli  die  in  den  Oehörgang 
eindringenden  Insecten  (die  Stabenäiege,  Plöhe,  Wanzen,  Käfer, 
EUcbenacbaben  u.  b.  v.)  anzureihen.  Sie  bleiben  nicht  selten  am  Ceniminal- 
secrete  haften  und  sterben  im  Ohre  ab,  ohne  je  eine  unangenehme  Em- 
pfindung verursacht  zu  haben.  In  einem  Falle  fand  ich  in  der  erweichten 
Masse   eines  Ceruminalpfropfa  eine  Fliege,    eine  Wanze  und  einen  £äfer. 

Wo  hingegen  die  lebenden  Insecten  in  den  knöchernen  Clehörgang 
ond  bis  zum  ^H^mmelfelle  gelangen,  dort  verursachen  sie  oft  die  heftigsten 
Geräusche  und  die  peinlichsten  Empfindungen:  £opfschmerz,  Convulsionen 
und  Erbrechen.  Em  Müller,  dessen  Trommelfell  durch  die  Torderfilsse 
einer  im  Isthmus  stecken  gebliebenen  Küchenschabe  nur  einige  Minuten 
bearbeitet  wurde,  versicherte,  daes  er  dem  Wahnsinne  nahe  war.  Das 
durch  Eingiessen  von  Oel  getfldtete  Insect,  welches  durch  Extractions- 
versuche  noch  tiefer  hineingetrieben  wurde,  musste  stückweise  entfernt 
und  ausgesptÜt  werden.  Rohrer  extrahirte  einen  lebenden  Schmetterling 
aus  dem  Gehörgange,  welcher  während  seines  zweitägigen  Aufenthalts  da- 
selbst starke  subjective  Geräusche  und  Schmerzen  verursachte;  Trucken- 
brod  eine  lebende  EUchenBchabe  aus  der  inneren  Hälfte  des  knöchernen 
Geh&rgings  mittelst  einer  Pincette. 

Die  rasche  Abtfidtung  der  Insecten  wird  am  sichersten  durch  Ein- 
giessen von  Oel  in  den  Gehörgang  bewirkt,  worauf  das  Ohr  mit  warmem 
Wasser  ausgespritzt  wird, 

1  mir  beobachteten  Fällen,  bei  denen  trotz  Versicherung 
t  lebendes  Insect  im  Ohre  sein  mflsse.  die  Ohrspiegelunter- 
sncbang  ein  negatives  Beaullat  ergab,  fand  ich  nach  dem  Ausspritzen  ein  graues 
Pflnkt(£en  an  der  Oberfläche  des  Spülwassers,  welches  sich  als  mikroskopiaoh  Ueine 
Warne  erwies.  J.  Follak  und  ÜErubescb  fanden  bei  einem  Manne,  der  über 
heftiges  Sanseu  im  Ohre  klagte  und  ab  Ursache  desselben  ein  in  das  Ohr  gelangtes 
Thier  beschuldigte,  im  SpoTwasser  eine  mikroskopisch  kleine  Spinne,  die  bei  der 
Obrnntersuchung  nnentdeckt  blieb. 

Hier  wären  noch  die  Larven  der  Schmeissfliege  zu  erwähnen, 
welche  zuweilen  bei  Kindern  mit  vernachlässigter,  übelriechender  Mittel- 
ohreitemng,  seltener  bei  secretorischer  Otitis  externa  ohne  Perforation  des 
Trommelfdls  {Braielin,  Richardson),  während  des  Sommers  sich  ent- 
wickeln, oft  ohne  anfi^llige  Symptome  lange  Zeit  im  Ohre  verweilen, 
manchmal  jedoch  ausser  heftigen  Schmerzen  auch  Delirien  hervorrufen 
können.  Sie  haften  mit  ihren  Saugnäpfen  meist  in  den  Buchten  der 
Trommelhöhle  so  fest,  daas  sie  nur  selten  (Baxter)  durch  Ausspritzungen 
heransbefördert  werden  und  auch  das  Fassen  mit  der  Kniepincette  kaum 
je  gelingt.  Am  sichersten  werden  solche  Larven  durch  Einträufelung  von 
Oel  oder  Glycarin  beseitigt,  welchem  einige  Tropfen  von  Petroleum, 
Terpentin  oder  eines  ätherischen  Oeles  beigemengt  werden.    Einige 
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Minuten   nach  der  Instillatioii  verlassen  die  Larven   ihren  Versteck  und 
kriechen  aua  dem  G^ehörgange  heraus. 

Die  Neubildungen,   Neurosen   und   Traumen   des   äusseren  Ohre« 
werden  in  einem  speciellen  Abschnitt«  geschildert  werden. 


n. 

Die  Krankheiten  des  Mittelohre. 

A.  Die  Erankheiten  des  Trommelfells. 

Die  pathologischen  Veränderungen  im  Trommelfelle  entwickeln 
sich  entweder  in  Folge  selbständiger  primärer  Erkrankungen 
dieser  Membran,  odersecundär  durch  Erankheitsprocesse,  welche  vom 
äusseren  und  mittleren  Ohre  auf  das  Trommelfell  fortgepflanzt  werden. 
Im  folgenden  Abschnitte  sollen  vorzugsweise  die  primären  Er- 
krankungen dieser  Membran  den  Gegenstand  der  Erörterung 
bilden.  Die  secundären  Veränderungen  des  Trommelfells  werden  bei 
der  speciellen  Darstellung  der  Krankheiten  des  mittleren  Ohres  be- 
sprochen werden. 

Ueberaicht  der  hiBtologiachen  Yerandernngen  im  Tronuuelfelle. 
I,  VerBnderungen  an  der  Epiderraisschichte  des  Trommelfells. 

Bei  acuten  Entzündungen  wird  die  Epidermisloge  des  Trommelfells  in 
Folge  serOser  Durchfeuchtung  aufgelockert,  sohrundig,  trüb  und  undurchsichtig, 
von  ecchymotiechen  Btutanstretungen  der  CatiBSchicht« 
durchsetzt,  zuweilen  in  Form  von  Blasen  abgehoben. 
Nach  Ablauf  des  fintzündungsproceues  erfolgt  in  der 
Regel  die  Abitoasung  der  macerirten  Epidermis  und 
die  rasche  Begeneration  der  KpitheliaUchichte. 

Bei  den  chronischen  Entzündungen  des 
Trommelfells  kommt  es  sehr  häufig  zu  einer  massen- 
haften Wucherung  und  Verdickung  der  Epithelial- 
lage,  besonders  secundär  bei  der  chronischen  Otitis 
externa,  beim  chronischen  Eczem  und  nach  abge- 
laufener Otitis  med.  suppuratira,  (Otitis  desqnama- 
tiva.  Bück.)  Die  abgestössenen  Epidermismaasen  be- 
Fig,  98.  stehen  aus  aufgequollenen  und  verfetteten  Epidermis- 

Kuc^lige  Perl);« »eil Wülste  nm       Zellen,  aus  freien  Fetttröpfcben  und  Detritue.  denen 
Imken  Trommelfelle  eines  öfter  Cholestearinkryatalle  und  Pigment   beigemengt 

jnngen  Mannes,  bei  welchem       gjnd  =  ■>  o 

Jahre    dauerle:    im    Torderen  In  einzelnen   seltenen  Fällen   kommt  es  zur  um- 

uötBrenOuftiiranten  eine  kleine       aehri ebenen  Hypertrophie   und  Yerhomung    der  Epi- 
PerforaiionaOlTnang.  dermiaächichte.  oder  wie  in  einem  von  ^r  beobach- 

t«t«n  Falle  zur  Bildung  einer  zugespitzten,  homartigen, 
vom  Trommelfelle  nicht  entfembaren  Wucherung.  Im  Verlaufe  chronischer  Mittel- 
ohrentzündungen entwickeln  sich  zuweilen  perlartige,  epithelzellenh altige  EnOtchen 
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am  Trommelfelle  und  im  &unereu.  GehfirgaDge  (DrbantachitBch).  Solche  Be- 
finde sind  nach  meinen  Beobachtungen  bei  abgelaufenen  Uittelohreitarungen 
keineewegB  eelten. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  abgelaufener  Uittelobreiternng 
sab  man  (Fig.  98)  an  der  oberen  H&lfte  der  Membran  6  stecknadelkopfgroese, 
hellglänzende,  perlartige  Eng-eln  aufsitien,  welche  bei  der  Sondirung  aU  derbe, 
festsitzende  Körper  eracbienen  and  deren  Inhalt  aus  Choleatearinkrjstalten  und 
feinkOrniKem  Detritus  bestand.  G  r  u  n  e  r  t  beobachtete  die  Bildunt;  eines  steck- 
oadelkopfgrossen  Cholesteatoms  in  einer  von  einer  Paracentese  herrührende  Narbe. 
Eflpper  «ah  am  Trommelfelle  eines  Phtbiaikera  vor  dem  ITmbo  ein  1,5  mm  grosses 
Cholesteatom  aufsitzen. 

Die  durch  Auflockerung  der  Epidermiesi^ichte  des  Trommelfells  bedingten 
Trübungen  unterscheiden  sich  von  den  dnrch  Trübung  der  Schleimbautachichte  ent- 
standenen Opacitäten  dadurch,  das»  bei  letzteren  der  Hammergriff  deutlich  sicht- 
bar ist,  ifAhrend  er  schon  bei  geringgradigen  Epidermidalverdickungen  sehr  un- 
deutlich, bei  mächtigen  Auflagerungen  gar  nicht  mehr  durch- 
schimmert. Nebstdem  erscheint  das  Trommelfell  durch  die  Auflagerungen 
entweder  flach  oder  uneben  und  die  Grenze  zwischen  Uerobran  und  Qehörgang 
vennwchen. 


II.  TerKndeningen  in  der  Cutisschichte  dea  Trommelfells. 

Hyperämien  und  Hamorrhagien  der  GntiascMchte. 

Die  im  normalen  Zustande  unsichtbaren  Gef&sse  des  Trommelfella  treten 
bei  stärkerem,  durch  Reizung  oder  Entzündung  bedingtem  Blutzuflusse  bald  an 
einzelnen  Partien  der  Membran,  bald  am  ganzen  Trommelfelle,  deutlidi  zu  Tage. 
Schon  dnrch  länger  dauernde  Untersuchung  mit  dem  Obrtrichter,  oder 
dnrcfa  mechanische  Heizung  des  GehSivangs  können  am  normalen  Trommelfelle 
starke  Hyperämien  hervorgerufen  werden.  In  pathologischen  Zustanden  ist  die 
BlntüberfllUnng  der  Membran  häufig  mit  Hyperämie  der  Auskleidung  des  äusseren 
OehOrgangH,  häufiger  noch  mit  der  der  TronunelhCble  combiniit;  seltener  ist  sie 
die  Fowe  einer  localen  entzOndlichen  Reizung  dea  Trommelfells. 

Die  Hyperämie  des  Trommelfells  beginnt  stets  mit  einer  Blutübe r- 
fOllnng  der  Hammergrif  fgef  ässe.  Das  in  Form  eines  rothen  Streifens  bis 
zum  ümbo  verlaufende  QefUssbOndel,  welches  meist  mit  den  ii^jicirten  Gefässen 
dee  äusseren  Gehä^angs  zusammenhiJigt,  bedeckt  oft  so  vollständig  den  Hammer- 
griff, dass  dieser  nur  durch  das  injicirte  Gefäasbündel  kenntlich  wird*).  Nimmt 
die  BlutfiberfOllung  an  Intensität  zu,  «o  kommt  es  auch  zur  Injection  des,  der 
Tronunelfellperipherie  nahe  gelegenen,  oircul&ren  Gef^kranzea,  von  welchem  aus 
radiäre  Gefässreiserchen  gegen  das  Centrum  des  Trommelfella  verlaufen,  um  mit 
den  Blutgefässen  des  Hammergriffs  in  Verbindung  zu  treten.  Bei  noch  höherem 
Grade  der  Hyperämie  endlich  werden  die  Capillarmaachen  der  Cutis  und  Schleim- 
hantachii^te  so  injicirt,  daas  die  Membran  gleichmässig  hell  oder  dunkel blauroth, 
kupferfarbig  erscheint. 

Hyperämien  des  Hammergriffs  kommen  häufig  bei  gewissen  Formen  acuter 
und  chroniacher  EntzQndungen  des  äusseren  Oehörgangs  und  des  Mittelohrs  vor, 
auMerdem  als  Theile  räch  einung  activer  und  passiver  Congestivzustände  in  den 
Kopfgefässen. 

Ecchymosen  am  Trommelfelle  entstehen  entweder  durch  mechanische 
Berührung  der  Membran  mit  festen  Körpern,  oder  durch  Erschütterungen  in  Folge 
plötzlicher  Luftverdichtung  und  Luftverdünnong  im  äusseren  Gehörgange,  femer 
bei  Rupturen,  bei  Erhängten  und  beim  Erstickungstod e  (Hoffmann.  W,  med. 
ProMe  186D),  dann  bei  der  acuten  Myringitis  und  der  acuten  Otitis  med., 
bei  Entzündungen  im  Verlaufe  von  Typbus,  Scorbut,  Variola,  sehr  häufig  bei 
Influenza  und  manchmal  bei  starken  Hustenanfällen  (Trautmauu).  Sie  erscheinen 
zum  Theile  ab  scharf  begrenzte,  schwarzbraune  oder  dunkelrothe,  un  reget  massige 


*)  VgL  A.  Politzer,  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  1865  und  Atlas 
der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  1898.  Taf.  I.  13  u.  11. 
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Flecken  am  Trommelfelle  und  wandern,  wie  v.  TrOHsch  zuerst  beobachtet  bat. 
von  dem  Orte  ihrer  EnUtebung  gegen  die  Peripherie  des  Trommelfells  und  von 
hier  in  den  ftuseeren  Öehörgang.  Diese  Wanderung  steht  meiner  Ansicht  nach 
mit  dem  excentrischen  Wachs thnme  des  Trommelfell!  im  Zusammenhange. 


Entzttndang  der  Cntissohichte. 

Die  Cutisschichte  des  Trommelfells  ist  »owohl  bei  der  primären  als  anch 
bei  der  secundären  Myriogitis  häufig  der  Sitz  der  Entzündung.  Bei  acuter  ober- 
flächlicher EntzQnduDg  ergiesst  sich  das  Kxsudat  unterhalb  des  Rete  Mal- 


Fig.  99. 
DarchscbniU  eines  entzündeten  Trammelfells  van  ein«: 

die   wahrend   der  Kranlthfit  an   Otilis   med,   Bcnt«  o .,   

e  =  EpidenniBlaR«.  t  =  Die  stark  au  feelock  ert  e ,  von  ansRedebuten  Blutgef&asen  und  Elt«r- 
sellen  dnrcbsetztfl  Cutls«chichfe.  Die  Rnndzellen  linden  sich  besonders  In  der  Nftbe  der  Blut- 
gelässe  angeblnft.     pr  =  SubaC.  prapri&   kaum   veriliidert.    s  =  Schleimbaatschichte,  massig 

pighii  als  klare  oder  eitrige  Flüssigkeit  oder  als  hämorrhagisches  Exsudat  (Bing),. 
durch  welches  die  Epidermis  blasenrermig  abgehoben  wird.  Nur  selten  kommt 
es  zur  Aosscheidnng  von  fibrinösem  Exsudate  in  Form  leicht  entfernbarer  Pseudo- 
membranen. Bei  EntzQndung  der  ganzen  Corium- 
echichte  wird  das  interstitielle  Gewebe  durch  Aus- 
V  —h  debnung    der    BIntgeßsse,     durch     Infiltration 

seräaer  Flüssigkeit  und  durch  Rundiellen  auf- 
gelockert.    In  solchen  Fällen  ist  die  Maasenzunabme 
°  des  um  das  Mehrfache  ?erdickten  Trommelfells  (Fig.  99> 

zum  grössten  Theile  durch  Auflockerung  und  Ver- 
dickung  der  Cutisscbichte  (c)  bedingt,    während    die 
■u  Subst.  propria  (pr)  fast   gar  nicht,    die  Schleimhaut- 

schichte  (s)  nur  wenig  verändert  ist.    Die  Oberfläche 
_.       ,„.  des  Trommelfells  erscheint  meist  uneben,  dmsig  und 

*'«■  l™.  ecehymotiech. 

EugelJKe,  eelappte  Polypen  an  Die  geschilderten  Veränderungen  derCutisschichte- 

der  »nsseren  Flache  des  Trom-  gind  vollkommen  rück  bildungsfähig.  Nur  selten 
bleiben  nach  acuten  Entzündungen  chronische  De- 
squamation des  Epithels  oder  durch  Bindegeweba- 
neubildung  bedingte  Verdickungen  und  TrObnngen 
des  Trommelfells  üurQck;  Excoriationen  und  perfori- 
rende  Geschwürsbildung  als  Folgezustände  acut«r 
RutzUndungen  sind  im  Ganzen  selten. 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  die  pathologischen  Veränderungen  der  Cntie- 
schichte  bei  den  chronischen  Entzündungen.  Die  mit  Secretion  einher- 
gebende Hassenzunahme  der  Cutis  fObrt  entweder  zu  gleichmässiger  Verdickong- 
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der  Membran  oder  zur  Büdimg  von  Granulationen  nnd  pwill&ren,   mit  einem 
Pfiuterepithel  bekleideten  Eicreacenzen  (MyringitiB  villosa,  Naa    ■'  —'-    -  ■- 
eintelnen  seltenen  Fällen  zur  Bildung  von  roljpen  an  der 
TrommelfelU  (Fig.  100). 

TeräuderBiigeii  d«r  Snbstantia  propria. 

Die  Terftnderungen  der  Ei^enschichte  de»  Trommelfella  werden 
meist  durch  Erkrankungen  der  Cutis  und  Schleimhautech icbte  hervorgerufen.  Das 
Vorkommen  primärer  Veränderungen  in  der  Subst.  propria  ist  jedoch 
ausaer  Zweifd,  nachdem  durch  die  Untersuchungen  von  Moos  Blutgefässe  in 
dieser  Schichte  nachgewiesen  wurden. 

Bei  acuten  Lntiündungen  dea  Trommel  felis  ist  die  Subat.  propria  des 
Trommelfells  zuweilen  in  ihrer  Structur  unverändert,  öfter  jedoch  erscheint  sie 
durch  seröse  Durchfeuchtung  gelockert,  morsch,  die  Fasern  auseinander  gedrängt 
und  von  staubförmigen  Molecularkörperchen  und  Eundzellen  durchsetzt. 

ÄoffSJUger  sind  die  Gewebsveränderungen  bei  den  chronischen  Ent- 
zündnngen,  insbesondere  im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen ,  bei 
welchen  aus  den  entzQndeten  Nachbarschichten  Exsudat  in  grösserer  Menge  in  die 
Subst  propr.  ergossen  wird.  Diese  Infiltrate  im  Trommelfelle  erscheinen,  solange 
die  Eiterung  andauert,  ata  verwaschene,  gelbliche  Plaques,  nach  abgelaufener  Eite- 
rung jedoch  als  grauweisse,  kreidige,  scharf  begrenzte  Flecke  am  Trommelfelle. 
Bei  Adhäsivproceasen  nach  abgelaufener  Mittelobreiterung  wird  das  Trommelfell 
durch  Hypertrophie  sämmtlicher  Schichten  um  das  Hehrfache  seines  Durch- 
messers verdickt  und  starr. 

Das  in  die  Snbet.  propr.  ergossene  Exsudat  kann  volls^ndig  reeorbirt 
werden,  häufig  jedoch  bleiben  wegen  der  relativen  Gefössarmntli  dieser  Schichte 
Retiduen  des  Exsudate  zurück,  welche  die  kalkige  Metamorphose  eingehen. 
Diese  schon  von  Cassebohm*)  gekannten  Kalkconcretionen  gehören  zu 
den  dfteis  vorkommenden  Befunden  am  Trommelfelle.  Sie  entstehen  am  häufigsten 
im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen,  seltener  bei  chronischen, 
ohne  Eit«rung  verlaufenden  Mitteloh rcatarrhen.  —  Bei  geringer  Dicke  der  Kalk- 
ablagemng,  welche  sich  als  amorphe,  kömige  Staubmasse  zwischen  den  Trommel- 
fellfasem  und  in  den  Trommel fellkörperchen  erweist,  beschränkt  sich  die  Terände- 
rnog  auf  die  Subst.  propr.;  bei  beträchtlicher  Verdickung  hingegen  zei^  sich  die 
änssere  und  innere  Trommelf ellschichte  mit  in  den  VerkaJkungaprocess  einbezogen. 
In  exquisiten  F&llen  dieser  Art  beträgt  der  Durchmesser  des  Trommelfells  das 
Mehrfache  der  ursprünglichen  Dicke;  die  Auseenfläche  der  Membran  ist  glatt, 
w&hrend  die  innere  Fläche  uneben,  wie  mit  einer  un^leicbmässie  erstarrenden 
Gypsmasse  Qbergoasen,  aussieht.  Bei  der  BerOhrung  mit  der  Sonde  zeigen  sich 
solche  Trommelfelle  unnachgiebig  und  hart,  wie  eine  Eierschale.  Der  periphere 
Theil  des  Trommelfells  bleibt  in  der  Regel  unverkalkt. 

Bei  beträchtlicher  Verdickung  des  Trommelfells  sind  die  Trommelfellfasem 
von  feinen  Fetttröpfchen  und  punktförmigen  Körnchen  durchsetzt,  stellenweise 
vollständig  verdHln^,  so  dass  am  Durchscnnitte  das  Gewebe  der  drei  Schichten 
nicht  mehr  von  einander  unterschieden  werden  kann.  v.  Tröltsch  fand  in 
einem  Falle  krystallinische  Kalkablagerungen,  Bauer  im  Trommelfelle  von  Hemi- 
cepbalen  Krjetälle  von  phosphorsaurem  Kalk.  Ausserdem  findet  man  zuweilen  in 
den  verkalkten  Partien  schwarzes  oder  schwarzbraunes  Pigment  (Toynbee)  in 
randlichen  Gruppen  oder  Streifen  gelagert  oder  in  spindel-  oder  sternförmigen 
Zellen  angehäuft,  nebstdem  allenthalben  Fetttröpfcheu  in  wechselnder  Menge. 

Daa  Vorkommen  von  Knochenneubilaung  im  menschlichen  Trommel- 
felle wurde  zuerst  von  mir  constatirt  und  beachrieben"')  und  später  von  Wendt, 
Habermann  und  Gruber  bestät^tt,  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
fand  sich  in  einem  verkalkten  Trommelfelle,  in  einer  0,5  mm  grossen 
Stelle  hinter  dem  Hammergrifie,  wahre  Enochenneubildung  bei  einem   an  Tuber- 


*)  Tractatus  quatuor  anatomici  de  aure  buroana.     Halae  1734. 
**)  Vgl.  meine  Abhandlung:  ,Zur  pathologischen  Anatomie  der  Trommelfell- 
trhbui^eu  und  deren  Bedeutung  fiir  die  Diagnostik  der  Gehörkrankheiten.*    Oesterr. 
Zeitschrift  f.  pr.  Heilk.  1862. 


.y  Google 
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cultwe  verstorbenea  juncea  Hanne,  der  auf  dem  rechten  Ohre  längere  Zeil  an 
OhrenfloM  gelitten  hatte  (Fig.  101). 

Wendt  fand  au  der  Innenfläche  eines  perforirten  Trommelfells  ein  Chole- 
steatom in  Form  einer  höckerigen,  rQthlichen,  n^ldig  glänzenden  Geschwulst  auf- 


Fig.  101. 

Enochsnnenblldune  im  Trommeltelle  von  einem  &n  LungeDtuberunloie  verBtarbenen 
Jungen  Hanne 

sitzend,  welches  sich  aus  der  Subst.  propr.  und  zwar  nach  Ansicht  Wendt'a  aus 
den  endoüielialen  Scheiden  ihrer  Balken  entwickelte,  Hinton  ein  geschichtetes 
erbBengioBsea  CholeBteatom  oberhalb  dee  kurzen  Fortsatzes.  A.  H.  Bück*)  beob- 
achtete in  einem  Falle  eine  interlamellare  Cyste  im  Trommeifeile. 

Veründernngen  aa  der  SchleimhaatBcbichte  des  Trammelfells. 

Die  Schleimhautachicht«  des  Trommelfells  erleidet  durch  die  h&ufig  vor- 
kommenden Mitteloh  rerkrankungen  manni|;fache  VerBiDderungen.  Die  Hyperämie 
des  dichten  GefUsinetzee  der  inneren  Schichte  bei  acuten  Entzündungen  ist  meist 
mit  gleichzeitiger  Hyperämie  der  Cutis  combinirt.  Ecchymosirungen  der 
Schleimhaut  sind  seltener,   als   an   der  Cutisacbicbte.     Ihr  Vorkommen   bei   den 

Srim&ren,  acuten  Entzündungen  und  bei  Erschütterungen  des  Trommelfells  ist 
urch  die  Beobachtung  festgestellt.  Sie  können  vollständig  achwinden  oder  Fig. 
mentirungen  zurücklassen**),  AuBc-edebnte  varicäse  Lyraphgeßsse  mit  kolbigen 
Ausläufern,  wie  ich  sie  in  den  tieferen  Schichten  der  Mittel ohrschleimbaut  zuerst 
beBchriebeu,  habe  ich  an  zwei  Trommel fellpräparaten  (chronische  perforative  Mittel- 
ohrentzündung) gesehen. 

Die  äusserst  dünne,  von  der  Subat,  propr,  nicht  trennbare  Bindegewebslage 
der  Mucosa  kann  durch  Auflockerung,  Rundzellen  Wucherung  und  Bindegewebs- 
neubildung  in  solchem  Grade  hypertrophiren,  dass  die  Membran  um  das  Mehr- 
fache ihres  normalen  Durchmessers  verdickt  wird.  Die  Massenznnahme  der 
Mucosa  führt  namentlich  bei  chronischen  Mittel ohreitemngcn  zur  Verwachsung 
der  Membran  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand,  oder  ohne  Adhäsion  zur 
Verdickung  und  Trübung  des  Trommelfells,  An  mehreren  Fräparaten  fand  ich 
bloss  das  faaeiige  Balkenwerk  der  Schleimhaiitachichte  (e,  S.  18)  hypertrophirt 
und  leistenfSrmig  über  das  Niveau  der  Innenfläche  der  Membran  vorspringend. 
Ausserdem  entwickeln  sich  besonders  bei  den  eitrigen  Mittelohrentzündungen  an 
umschriebenen  Stellen  der  Schleimhaut  papilläre  Eicresoenzea ,  grossere  polypöse 
Wucherungen,  gestielte  Cysten  von  mikroskopischer  Kleinheit,   sowie  diffuse  und 

•}  Med,  ßecord.  Bd.  VI!  und  Roosa's  Diseases  of  the  ear.  S.  222. 
**)  Wendt  beobachtete  bei  Variolösen  das  Vorkommen   kleiner  Hämatome 
an  der  Mucosa  des  Trommelfells. 
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unuchriebene  weinlicbe  oder  piffmentiri«  Auflagerungen,  welch'  letztere  die 
kalkige  Metamorphoae  eiugehen.  Lucae  fand  in  einem  Falle  ArragonitkiTatalle 
im  Trommelfelle. 

Tuberkel  de«  Trommelfella  erscheinen ,  nach  der  Mittheilong  von 
Schwartze*),  bei  Kindern  mit  Hiliartuberculose  als  gelbrttthliche  Flecken  von 
aber  Stecknadelkopfgröase  in  der  intermedi&ren  Zone.  Von  der  Trommelhöhle 
an«  gesehen,  erecheinen  diese  scharf  amschriebenSD  Flecke  flach  gewslbt,  über  das 
Niveau  der  Schleimhaut  prominent**). 

Baratoux  (Balletin  et  mäm.  de  la  Socidtö  otolog.  T.  II.  2)  will  in  einem 
Falte  von  Lues  neben  mehreren  kleinen  Gnmmata  im  Gesichte  und  an  der  Ohr- 
muschel, auch  am  Trommelfelle  hinter  dem  Hammer,  ein  kleines  opalescirendea, 
•lAt«r  xerfallendes  Gumma  beobachtet  haben.  Kirchner  sah  ein  Ulcna  syphilit 
am  TromindfeUe. 

Die  Anomalien  der  Durehnditigkeit  und  Farbe,  die  StSrungen  dea  Zusammen- 
hang^ und  die  Heilungsprocease  der  Trommelfellperforationen,  die  Anomalien 
der  WSlbung  des  Trommetfella  werden  bei  den  einzelnen  Erankheitsf armen  des 
Mittelohra,  bei  welchen  eich  die  genannten  Yerftnderungen  am  Trommelfelle  ent- 
wickeln,  n&her  gewürdigt  werden. 

Die  EntzOndongen  des  Trommelfells. 

I.  Die  primSre  acnte  EntxÜHdaii;  des  Trommelfells. 

(Hjringitis  acuta.) 

Die  primäre  acute  Entzündung  des  Trommelfella  betriffc 
die  Membran  entweder  in  ihrer  Totalität  oder  sie  beschränkt  sich  auf 
einzelne  Partien  derselben.  Zumeist  ist  es  die  hintere  E&lfte  des 
Troiamelfells,  an  welcher  die  Merkmale  der  Entzündung  am  stärksten 
ausgeprägt  sind;  nur  selten  participirt  der  unmittelbar  angrenzende  Theil 
der  hinteren,  oberen  Gehör^angewand.     Die  Entstehungsursache   der 

Srimären  Myrlugitis  ist  oft  nicht  nachweisbar.  Es  ist  jedoch  nach 
en  neueren  üntersnchnngen  ausser  Zweifel,  dass  sie  durch  entzündungs- 
erregende  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden  kann.  Zuweilen  ent- 
wickelt sie  sich  erwiesen  ermasaen  nach  Einwirkung  eines  kalten  Luil- 
stroms  auf  das  Ohr,  nach  kalten  Bädern  und  Pouchen,  nach  Seebädern 
(de  Rossi),  häufig  bei  Kindern  im  Verlaufe  acuter  Nasen rachencatarrhe. 
Die  durch  Verbrflhungen,  durch  Einträufelung  von  reizenden  und  ätzenden 
Substanzen  (Chloroform,  Säuren  etc.)  oder  durch  Pilzwucherungen  hervor- 
gerufenen Trommelfellentzündungen  sind  zumeist  mit  Otitis  externa  combinirt. 

Trommelfellbefniid.  Die  acute  Myringitis  beginnt  mit  starker  Hyper- 
ämie der  äusseren  Schichte  des  Trommelfells,  welcher  meist  in  sehr  kurzer 
Zeit  der  Erguss  von  Exsudat  in  das  Tronunelfellgewebe  folgt. 

Bei  den  leichteren  Qraden  der  Myringitis,  die  vorzugs- 
weise in  den  uberfläcblicben  Schichten  der  Cutis  ihren  Sitz 
hat,  kommt  es  bei  gleichzeitiger  Röthung  des  knöchernen  G«hörgange  zur 
difinsen,  den  Hammergriff  verdeckenden  Gefässinjection,  zur  serösen  Durch - 
fenchtung  der  Gutisschichte  des  Trommelfells  mit  zerstreuten,  unregel- 
massigen  Ecchymosen,  oder  zur  Bildung  eines  oder  mehrerer  durch- 
scheinender, hanfkomgrosser,  mit  seröser  Flüssigkeit  Kofüllter 
Blasen,    deren   Glanz  und   Durchsichtigkeit    ihnen    das   Aussäen    trans- 

K renter  Muschelperlen   verleihen  (Myringitis   bullosa)  (Fig.  102  und  103). 
IS  Torkommen  hämorrhagischer  Blasen   am  Trommelfelle   ist  am 
häufigsten  bei  der  Infiuensa-Otitis  beobachtet  worden.    In  einem  von   mir 

*)  Handbuch  der  path.  Anat.  von  E.  Elebs  1878. 

"*)  Politzer,  ÄtiM  der  Beleuehtungsbilder  des  Trommelfella  1898.  Taf.  VI. 
Fig.  8  n.  9. 
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untersachten  Falle  (Fig.  104)  aase  die  kirechrQtbe,  ovale  Blase  genaa  auf 
der  hinteren  Trommelfellfalte,  in  einem  anderen  Falle  nahm  die  schwarz- 
rothe  Geschwulst  das  ganze  hintere,  obere  Segment  des  TrommelfellB  ein. 
(Vgl.  Politzer,  Atlas  Taf.  I.  25.) 

Die  Dauer  solcher  Blasen  ist  meist  nur  eine  kurze,  da  sie  oft  schon 
mehrere  Stunden  nach  ihrer  Entstehung  platzen  oder  durch  rasche  Re- 
Sorption  ihres  Inhaltes  schwinden.  Im  ersteren  Falle  äiesst  durch  kurze 
Zeit  eine  kleine  Menge  -wässeriger  oder  blutig  geßlrbter  Flüssigkeit  aus 
dem  Gehörgange  und  man  findet  hierauf  an  Stelle  der  Blase  die  Membran 
von  einer  schrundigen  Epidermisschichte  bedeckt,  mattgrau,  die  Hyperämie 
am  Hammergriffe  geringer  und  lÄngs  desselben,  sowie  in  der  Umgebung 
der  bestandenen  Blasen  kleine  ecchymotische  Stellen. 

Bei  den  höheren  Graden  der  T  rommelf  e  llentzündung 
kommt  es  zur  Bildung  grosser  Blasen  und  Abscease,  welch'  letztere 
meist  in  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  ihren  Sitz  haben.  Sie  kommen 
bald  vereinzelt,  bald  in  multipler  Anzahl  vor  und   können,  wie  Beobacb- 


Fig.  102.  Fig.  103. 

Hau fkorn grosse    Bloss    vor  Transparente,  perlartii;  clkn- 

dem  Uinba.   Von  einem  a^lb-  zende  Blase  im  hinteren,  an- 

rigen    Manne,    bei    dem    die  tercn  Quadranten  des  Trom- 

Trommelfeltent Zündung   edt  melfellg,   von  einem  luneen  rigen    Muine,    b( 

i  Taeen  besUDd.   Am  s.  Tage  Hanne,  bei  velchem  die  Ent'         EntEÜndanK  seit 

derErkrankungwardieBlaae  r.Undnng  seit  18  Standen  be-         bpatand.    Am  3. 1 

Eeschwnnden ,  das  matte  Bland,  llörweite  nur  wenig         Stelle  der  Blase  ei 
'mindert.     Am    folgenden  Eccbymose  ai 


nieder  vollkommen  normal. 

tungen  von  "Wilde,  v.  Tröltsch,  Schwartze,  Boeck  (A.  f.  0.  Bd.  II) 
und  Politzer  zeigen,  sich  entweder  spontan  zurückbilden  oder  in  den 
Gehörgang  entleeren. 

Die  Inspection  des  Trommelfells  ergibt  in  solchen  Fällen  eine  den 
hinteren,  oberen  Abschnitt  der  Membran  einnehmende,  kleinerbsengrosse 
Geschwulst,  deren  Aussehen  bei  serösem  Exsudate  (Fig.  1(%)  einer  gössen, 
durchscheinenden,  gelblichglänzenden  Perle,  bei  eitrigem  Ergüsse 
einer  glänzenden,  undurchsichtigen,  gelblichgrünen  Blase 
gleicht.  Erfolgt  die  Exsndation  mehr  diffus  in  den  tieferen  Schichten  der 
Cutis,  so  wird  diese  in  Form  eines  blaurothen,  glänzenden  oder  von  einer 
leicht  zerklüfteten  und  durchfeuchteten  Epidermis  überzogenen  Tumors 
hervorgewölbt,  welcher  beim  ersten  Anblick  viel  Aehnlichkeit  mit  einer 
polypösen  Wucherung  zeigt. 

Der  Standort  der  von  mir  beobachteten  primären  Abscesse  war 
meist  der  hintere,  obere  Quadrant  des  Trommelfells,  nur  einmal 
sab  ich  kleinere  Abscesse  im  hinteren,  unteren  Quadranten  und  einmal 
an  der  vorderen  Hälfte  der  Membran.  Sie  erscheinen  als  halbkugelige, 
eitergrüne,  glänzende,  nicht  durchscheinende  Geschwiilste,  oder  als  kleine, 
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Kogeepitzte,  grünliche  Prominenzen  mit  livider,  durchfeuchteter  oder  ecchy- 
motiBcher  tlmgebang.  Nach  Eröfhnng  der  Abscease  mit  der  Nadel  quillt 
«in  Eitertröpfchen  aua  denselben  hervor.    (Politzer,  Atlas  Taf.  I.  27  u.  28.) 

Die  im  hinteren,  oberen  Abschnitte  des  Trommelfells  entstandenen 
Blasen  imd  Abscesse  nehmen  gewöhnlich  einen  grossen  Theil  des 
Sehfeldes  ein,  so  dass  durch  die  Oeschwulst  nicht  nur  der  Hammergriff, 
sondern  auch  die  vordere  Partie  des  Trommelfells  überwölbt  und  verdeckt 
wird.  Der  kurze  Hammerfortsatz  bleibt  gewöhnlich  als  weisser  Knoten 
vor  nnd  über  der  Geschwulst  sichtbar.  Seine  Umgebnug  ist  intensiv  ge- 
röthet,  ecchymosirt,  nicht  unähnlich  einer  von  emem  rothen  Hofe  um- 
gebenen Eiterpustel.  Eine  Mischform  von  Blasen*  und  Äbscessbildung 
(Fig.  106)  konnte  ich  am  entzündeten  Trommelfelle  in  einem  Falle  con- 
statiren,  bei  dem  die  Blase  am  dritten,  der  Abscess  nm  vierten  Tage  nach 
Beginn  der  Entzündung  schwand. 

Symptome.  Die  acute  Myringitis  ist  im  Beginne  mit  heftigen. 
Stechenden,  bohrenden,  nach  dem  Scheitel  und  der  seitlichen  Halsgegend 
ausstrahlenden  Schmerzen,  zuweilen  auch  mit  subjectiven  Ge- 
räuschen und  Pulsiren  verbunden.  Bei  oberflächUchen  Entzündunsen 
dauert  der  Schmerz  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit  a.n  und  hört  mit  dem  Er- 


Fig.  105.  Fig.  106. 

Pnllg» spannt«,  Reiblich  durchiclieiüeade.  Blase  und  Ahscesa  am  rechten  Trommelfell 
iUnieDde  Blue,  dcD  hinteren,  oberen  Tbeil  von  einem  jDitaeii  Hanne,  bei  dem  die  Tiom- 
de«    Trommelfells    einnslinieDd.      Von    sinem  melfelleutzUndung  seil  ai  Slnbden  bestand, 

lljüirigen  Manne,  bei  welchem  die  Myrineitis 
seit  »«  Standen  bestand.  3  tage  nach  der 
enten  Beobachtung  war  die  Blase,  obue  zu 
platien,  Yeraehwnnden.  Die  wenig  vermin- 
derte HOrweite  nach  kurzer  Zeit  normal. 

scheinen  der  Blasen  am  Trommelfelle  auf.  Erfolgt  hingegen  die  Ezbu- 
dation  in  die  tieferen  Schichten  der  Membran,  wobei  diese  als  blau- 
rotbe  Geschwulst  gegen  den  Gehörgang  vorgebaucht  wird,  oder  kommt  es 
zor  Äbscessbildung,  dann  erreichen  auch  die  Schmerzen,  namentlich 
in  der  Nacht,  einen  hohen  Grad  und  dauern  oft  mit  Intermissionen ,  bis 
zur  Abnahme  der  Entzündung  mehrere  Tage  an.  Schmerzlose  acute  Äb- 
scessbildung bei  primärer  Myringitis  ist  selten  (Boeck).  Nicht  constante 
Symptome  der  primären  Myringitis  sind  ein  Gefühl  von  Voilsein,  von  Druck 
und  Unbehagen  im  Ohre,  öfters  eine  starke  Hyperästhesie  gegen  Geräusche. 
Leichte  Fieberbewegungen  kommen  meist  bei  Kindern,  selten  bei  Er- 
wachsenen vor. 

Die  die  Myringitis  begleitende  Höretörung  steht  mit  den  Verftnde- 
niDgen  am  Trommelfelle  in  keinem  Verhältnisse.  Prüft  man  im 
Stadium,  in  welchem  die  Symptome  der  Eisudation  am  stärksten  ausge- 
prägt sind,  80  'findet  man  in  der  Eegel  nur  eine  massige  Verminderung 
der  Hörscbärfe  fUr  den  Hormesser  und  für  die  Flüstersp räche.  Im  Altge- 
meinen wird  hei  Trommelfellentzündungen ,  deren  weiterer  Verlauf  keinen 
Zweifel  tkher  deren  primäre  Natur  aufkommen  lässt,  die  Hörfähigkeit 
nur  wenig  herabgesetzt. 
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Terlaof.  Der  Verlauf  der  primären  acuten  KyriBgitis  unterscheidet 
sich  von  dem  der  acuten  Otitis  media  durch  die  raschere  Abnahme 
der  entzündlichen  Erscheinungen  und  durch  die  viel  kürzere 
Dauer  des  Processes.  Die  vollständige  Hückkehr  zur  Norm  erfolgt 
meist  schon  nach  3^ — 4  Tagen.  Frotrahirte,  öfter  recidivirende  Entzün- 
dungen sind  selten.  Das  an  die  Oberfläche  ergossene  Essudat  wird  ent- 
weder rasch  resorbirt  oder  durch  Platzen  der  Epidermis  in  den  Gehörgang 
entleert.  In  letzterem  Falle  findet  man  die  Stelle  der  geborstenen  Blase 
von  grauer,  macerirter  Epidermis  bedeckt,  die  HammergefUBse  injicirt  und 
die  Umgebung  der  Blase  ecchymosirt.  Nach  dem  Platzen  der  Blase  nimmt 
die  Hörschärfe  durch  die  entzündliche  Schwellung,  welche  sich  vom  Trommel- 
felle auf  die  Trommelhöhle  fortsetzt,  in  der  Regel  ab.  Ein  Durchbruch 
des  Abscesses  nach  innen  gehört  zu  den  grSssten  Seltenheiten.  Durch  das 
rasche  Verschwinden  des  Abscesses  und  durch  die  nach  einer  Lufteintrei- 
bung sichtbare  stärke  Vorwölbung  der  zusammengefallenen  öeachwulat 
konnte  ich  die  Diagnose  auf  Durchbruch  des  Abscesses  nach  innen  stellen. 
Die  Communication  des  entleerten  Abscesses  mit  der  Trommelhohle  lässt 
sich  dadurch  nachweisen,  dass  das  im  unteren  Abschnitt  der  Blase  ange- 
sammelte Exsudat  von  der  im  oberen  Theile  befindlichen  Luft  durch  eine 
grauweisse  Linie  geschieden  ist*). 

Dia^oae.  Die  Diagnose  der  primären  Myringitis  ist  nur  in  den 
ersten  Tagen  der  Erkrankung  mit  Sicherheit  zu  steHen.  Sie  basirt  vor- 
zugsweise darauf,  dass  trotz  der  auffälligen  Veränderungen  am 
Trommelfelle  die  Hörweite  nicht  merklich  verringert  ist. 
Eine  Verwechslung  wäre  nur  mit  der  acuten  Otitis  media  möglich, 
bei  welcher  die  Entzündungserscheinungen  am  Trommel- 
felle nicht  selten  in  gleicherweise  ausgeprägt  sind  wie  bei 
der  acuten  Myringitis,  bei  der  jedoch  schon  nach  kurzer  Daner  ein 
so  copiöser  Erguss  von  Exsudat  in  die  Trommelhöhle  erfolgt,  dass  durch 
dieses  das  Hörvermögen  in  bedeutenderem  Grade  herabgesetzt  wird.  Schwierig 
ist  die  Diagnose  der  primären  Myringitis,  wenn  die  erste  Untersnchung 
in  ein  Stadium  fällt,  in  welchem  die  entzündliche  Reizung  sich  auf  die 
Trommelhöhle  und  die  Ohrtrompete  fortgesetzt  hat,  in  welchem  Falle  es 
nicht  mehr  möglich  ist,  zu  entscheiden,  ob  die  Entzündung  ursprünglich 
vom  Trommelfelle  oder  vom  Mittelohre  ausging. 

Ansg&nge.  Der  Ausgang  der  primären  acuten  Myringitis  ist  meist 
Heilung,  nur  selten  entwickelt  sich  aus  ihr  eine  chronische  eitrige  Ent- 
zündung an  der  äusseren  Fläche  der  Membran,  welche  bisweilen  zur  TJlce- 
ration  und  Perforation  des  Trommelfells  führt.  Häufiger  tritt  als  Folge- 
zustand eine  entzündliche  Schwellung  der  Mittelohrausk leidung  hinzu, 
welche  sich  jedoch  nach  kurzer  Zeit  zurückbildet.  Nach  erfolgter  Heilung 
der  Myringitis  können  noch  längere  Zeit  leichte  Hyperämie,  radiäre  Ge- 
iassinjection  und  Trübung  des  Trommelfells  mit  auhaltender  Epidermis- 
ahachuppung  (Myringitis  sicca,  de  Rossi)  fortbestehen.  Als  persistente 
Veränderungen  am  Trommelfelle  können  streifige,  graue  Trübungen,  um- 
schriebene Kalkflecke  oder  atrophische,  narbenähnliche  Verdünnungen 
zurückbleiben. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  acuten  Trommelfellentzündnng  ist 
im  Beginne  eine  palliative  und  unterscheidet  sich  nicht  von  der  Behand- 
lung der  acuten  Mittelohrentzündung  im  Reactionsstadium.  Wir 
verweisen  somit  auf  den  betreffenden  Abschnitt.  Nur  in  den  Fällen,  in 
denen  sich  unter  heftigen  Schmerzen  ein  Absceas  am  Trommelfelle  ent- 
wickelt, wird  man  die  Eröffnung  desselben  durch  die  Paracentesea- 
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nadel*)  vornehme.  Diese  leicht  ausfilhrbare  Operation  ist  schon  deshalb 
angezeigt,  weil  durch  sie  der  Durchbruch  des  Eiters  gegen  die  Trommel- 
hShle  verhindert  wird.  Hingegen  ist  bei  den  kugelig  vorgewölbten,  perl- 
artig gUnzenden,  durchscheinenden,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten 
Blasen  die  künstliche  Eröffnung  mit  der  Nadel  überfiflssig,  weil  sich 
diese  Blasen  entweder  rasch  zurückbilden  oder  bald  nach  ihrer  Entstehung 
spontan  in  den  äusseren  Oehörgang  entleeren.  Bei  Entzündungen  in  den 
tieferen  Trommelfeilschichten,  bei  welchen  die  Membran  in  Form 
einer  blaurotfaen  Qeschwulst  vorgebancht  ist,  sind  Einschnitte  in  die  Ge- 
schwulst (mit  der  Lanzennadel  oder  mit  einem  schmalen,  tenotomartigen 
Meesercben)  nur  auf  jene  Fälle  zu  beschränken,  in  denen  wegen  hefti^r 
Schmerzen  eine  Entspannung  der  infiltrirten  Trommelfellpartien  erzielt 
werden  soll.  Sowohl  hier,  a^  auch  bei  der  EröfFaung  von  Abscessen  hat 
man  aber  darauf  zu  achten,  dass  nicht  mehr  als  die  Hälfte  der  Lanze  in 
das  Trommelfell  eingesenkt  werde.  Nach  der  Incieion  verkleben  die  Wund- 
ränder binnen  Kurzem,  nur  selten  bleibt  eine  protrahirte  Eiterabsonderung 
am  Trommelfelle  zurück. 

Bei  der  acuten  Mj'ringitis  smd  Lufteintreibnngen  in  das  Mittelohr 
nnr  dann  angezeigt,  nenn  nach  dem  Schwinden  der  Schmerzen  eine  rasche 
Hörverminderung  eintritt,  aus  welcher  auf  eine  hinzugetretene  Schwellung 
and  Secretion  im  Mittelohre  geschlossen  werden  kann.  Man  reicht  fast 
immer  mit  dem  F. 'sehen  VerMiren  aus,  welches  einmal  täglich  bis  zum 
Schwinden  der  Hörstörung  fortgesetzt  werden  muss.  Bei  den  selteneren 
Formen  von  Myringitis  mit  eitriger  Absonderung  am  Trommelfelle  ge- 
nügen mehrmalige  Ausspülungen  mit  1 — 2  °/oiger  Lysollösung  und  darauf- 
folgende Einblasung  von  feinpulvensirt^r  Borsäure,  um  die  Secretion. 
zu  beseitigen**). 


n.  Die  chronische  Entzündung  dea  Trommelfells. 

(Myriugitis  chronica.) 

Aetiologie.  Die  chronische  Myringitla  zählt  zu  den  seltenen  Krank- 
heitsformen des  Oehörorgans.  Sie  entwickelt  sich  aus  der  prim&ren 
acuten  Myringitis,  meist  nach  ausgedehnten  Entzündungen  der  Cutie- 
schichte,  in  deren  Gefolge  sich,  namentUch  bei  scrophulösen  und  cachecti- 
Bchen  Individuen,  eine  dauernde  Eiterung  an  der  äusseren  Trommelfell- 
flache  etablirt.  Zuweilen  tritt  sie  ohne  vorhergegangene  Eeactionserschei- 
nnngen  schleichend  auf.  Häufiger  jedoch  bleibt  nach  meinen  Beobachtungen 
die  chronische  Hyrin El tis  als  Residuum  einer  Otitis  externa  zurück, 
nachdem  die  durch  £e  Entzündung  gesetzten  Veränderungen  im  Gehör- 
gange geschwunden  sind.  Desgleichen  sah  ich  wiederholt  nach  Ablauf 
von  Hittelohreiterungen  und  nach  Verschluss  der  Trommel- 
fellperforation die  Symptome  der  chronischen  Trommelfellentzündung 
fortbestehen. 

Die  chronische  Myringitis  betridl  meist  die  ganze  Fläche  des  Trommel- 
fells, zuweilen  beschränkt  sie  sich  jedoch  auf  einzelne  Partien  desselben, 
am  häufigsten  auf  den  hinteren,  oberen  Abschnitt  und  nächst  diesem 
aof  die  Gegend  der  Shrapnell'schen  Membran,  Diese  umschriebenen 
Entzündungen  sind  jedoch  nur  selten  anf  das  Trommelfell  begrenzt,  ge- 
wöhnlich participirt  ein  umschriebenes  Areale  der  unmittelbar  angrenzen- 

*]  Die  Detaila  der  Technik  der  Paracentese  des  Trommelfells  folgen  in  dem 
Abschnitte:  Therapie  der  serös-echleimigeu  Uittelohrcatarrhe. 

**)  TJeber  Mjringitis  crouposa  s.  den  Abschnitt  Otit.  externa  crouposa  nud 
diphtheritica  (S.  158). 
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den,  hinteren  oder  oberen  knöcheraen  Oehörgangswand  am  Entzündungs- 
procease. 

TrommelfellbeAind.  Bei  leichteren  Graden  der  difFasen  My- 
ringitie  erscheint  das  Trommelfell  graawelss,  feuchtgl&nzend ,  eecemireDd, 
mit  verwaschenen  gelblichweissen  Flecken;  durch  die  dünne  Schichte  des 
Secretes  schimmert  das  rothe  OefiUabüDdel  des  Hammergriffs  und  der 
korze  Hammerfortsatz  noch  deutlich  durch.  Bei  Wucherung  und  Ver- 
dickung der  Epidermislage  hingegen  ist  die  Membran  von  einer  weissUch- 
eelben,  undurchsichtigen,  die  Hommertheile  maskirenden  Epidermiaschichts 
bedeckt,  welche  sich  beim  AusspritEen  schwer  von  der  Unterlage  ablöst. 
Die  ia  solchen  Fällen  stark  aufgelockerte  Gntisschichte  erscheint  nach 
Äbstoseung  der  Epidermis  intensiv  gerötbet,  abgeflacht,  sammtartig,  mit 
anregelmäasigen  Lichtreflexen  übersäet.  Bei  partieller  Ablösung  der  Epi- 
dermis können  die  entblössten  gerötheten  Stellen  irrthümlich  für  Trommel- 
fellgeschwüre  imponiren. 

Die  chronische  Myringitis  führt  bisweilen  zur  Bildung  von  papil- 
lären Excrescenzen  (s.  S.  201)  in  Form  von  Stecknadelkopf-  oder 
hanfkorn^rosseu,  hellrothen  Wärzchen,  velche 
entweder  emzeln  oder  in  Gruppen  stehend  vorkommen 
(Fig.  107*),  oder  in  grösserer  Anzahl  auf  die  ganze 
Oheröäche  der  Membran  vertheilt  sind.  Im  letzteren 
Falle  bietet  das  Trommelfell  das  Aussehen  einer  biäu- 
lichrothen ,  mit  zahlreichen  Lichtpunkten  besäeten 
Himbeere.  In  einem  Falle  sah  Ich  eine  vereinzelte 
Wucherung  genau  an  der  Spitze  des  kurzen  Fort- 
satzes ,  in  einem  anderen ,  auf  der  Shrapnell'acheii 
Membran  aufsitzen.  Zuweilen  erstreckt  sich  die  Wärz- 
Pj     IQ,,  chenbildung    vom    hinteren,    oberen   Quadranten   des 

"■        ■  Trommelfefls  auf  die  hintere,  obere  Wand  des  knöcher- 

TroniineLf>'llfbPi  einem        UeU    GehorgangS. 

jungen  Maiirhpn,  wei-  DiagDOBO.    Wichtig  für  die  Diagnose  der  selb- 

rea  an  ohrenfluss  litt;  et&udigen,  chrontschen  Myringitis  sind  die  bei  der 
roneen^durch'^To'"ch1-  Lispection  wahrnehmbaren  Veränderungen  am  Trom- 
rnng  mit  Liqn.  ^eiri  melfello  während  einer  Lufteintreibung  in  die  Trommel- 
Bfaquiehlorai,  töhle.       Beim     Valsalva 'sehen     Versuch     oder     beim 

P. 'sehen  Verfahren  wölbt  sich  die  Membran  ohne 
Perforationsgeräusch  nach  aussen  vor.  Dadurch  uoterecheidet  sich  die 
chronische  Myringitis  von  der  chronischen  suppurativen,  mit  Perfo- 
ration des  Trommelfells  ein  hergehenden  Mittelohrentzündung.  Ent- 
scheidend für  die  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen,  dass  durch  die  Äuscul- 
tation  keine  Schwellung  und  Secretion  im  Mittelohre  nachweisbar  und  die 
Hörweit«  nur  wenig  herabgesetzt  ist.  Hervorzuheben  ist  jedoch  das  Vor- 
kommen chronischer,  nicht  perforativer  Mittelohrcatarrhe  mit  gleichzeitiger 
Secretion  an  der  äusseren  Fläche  des  Trommelfells. 

Symptome.  Die  chronische  Myringitis  verläuft  ganz  schmerzloB,  nur 
selten  klagen  die  Kranken  über  lancinirende  Stiche  und  über  ein  Gefühl 
von  Yollsein  oder  Druck  im  Ohre.  Das  lästigste  Symptom,  welches  häutig 
allein  den  Kranken  bestimmt,  sich  der  ärztlichen  Behandlung  zu  unter- 
ziehen, ist  starkes  Jucken  und  der  üble  Geruch  aus  dem  Obre,  als  Folge 
des  durch  Zersetzung  mit  dem  Eiter  eich  mengenden  Ceruminalsecrets. 

Aosg&nge.  Die  Ausgänge  der  chronischen  Myringitis  sind:  Heilung 
nach  Aufhören  der  Secretion,  oder  geringgradige  Hörstörungen,  wenn 
nach  Ablauf  der  Eiterung  eine  massige  Verdickung  des  Trommelfells  zuruck- 
blieb.      Excessive    Verdickung    der    Membran    mit    hochgradiger 


•)  Politzer'8  Atlas  Taf.  II.  1—4. 
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mal  Ifi&Kere  Zeit  hindurch  eine  starke  Abschappuna;  der  Epidermis  oder 
iCrasteabilduiig  am  Trommelfelle  zurück.  Bei  der  my ringitis  granu- 
lös a  wird  die  Eiterung  durch  die  Wärzchen  unterhalten  und  die  Heilung 
erfolgt  erst,  wenn  die  Granulationen  sich  entweder  spontau  zurückbilden 
oder  durch  ärztliche  Behandlung  beseitigt  werden.  PeHorirende  Oeschwürs- 
bildune  ist  selten. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  chronischen  Myringitis  richtet  sich 
nach  den  Veränderungen  am  Trommelfelle.  Ist  die  Secretion  mit  geringer 
Auflockerung  der  Cutis  verbunden,  so  wird  es  nach  mehrmaligen,  anti- 
septischen Ausspülungen  (mit  Lysol-Carbol-  oder  ResorcinlÖaungen)  und 
nachherigem  Einblasen  von  feinpulverisirter  Borsäure  (vgl.  Therapie  der 
acuten,  eitrigen  Mittelohrentzündung)  gelingen,  die  Absonderung  zu  be- 
seitigen. Ist  nach  mehrtägiger  Anwendung  der  Borsäure  oder  nach  Ein- 
träufelungen einer  6"/oigen  Lösung  von  Hydrogen.  hyperoiydat.  keine  Ab- 
nahme der  Eiterung  bemerkbar,  so  gebt  man  zu  lauwarmen  Einträufelungen 
einer  alkoholischen  Borsäorelösung  (1 :  20)  oder  einer  Solution  von  Carbol- 
säure  in  Alkohol  (1:30)  über,  von  welcher  man  15 — 20  Tropfen  durch 
'/i  Stunde  im  Ohre  belässt.  Wo  die  Einträufelungen  heftiges  Brennen 
verursachen,  sind  vorerst  2 — 3  Tropfen  einzuträufeln  und  wenn  das  Leichte 
Brennen  aufhört,  25 — 30  Tropfen  der  Lösung  nachzugiessen. 

In  besonders  hartnäckigen  fallen  erweisen  sich  concentrirte  Eöllenstein- 
lOsnngen  (Nitr.  argent.  crjBt  0,8,  Aqu.  destUl.  10.0)  als  wirksam  (Alb.  H.  Buck, 
Dalby).  Nach  jeaeBmaliger  Touchiräng  ist  die  LSaung  durch  ÄuBspQlen  mit  Sali- 
wa«er  zu  aeatralisii'eD.  Die  Einträufelungen  dDrfeii  erst  nach  Abstoasuiig  des 
Schorfes  wiederholt  werden  und  es  genügen  in  der  Regel  wöchentlich  dreimalige 
Einträufelungen  durch  S — 4  Wochen,  um  die  Absonderung  am  Trommelfelle  zu 
beseitiKen.  Die  desquamativen  Formen  sind  die  hartnäckigsten.  Fortgesetzte 
Alkoholeintränfelungen  wirken  jedenfalls  nachhaltiger  als  BüllensteinlSsungen. 
ülcerationeu  heilen  oft  sehr  rasch  durch  Auftragen  von  Jodoform  oder  Jodol- 
pniver,  die  Toucbimng  der  QescbwDrB^che  ist  selten  nOthig. 

Bei  QrannlatioDsbildung  am  Trommelfelle  (Myringitis  gra- 
nulosa)  sind  Touchirungen  mit  Liquor  ferri  muriat,  nach  vorheriger  Co- 
cainisirung  (5°f«)  der  zu  ätzenden  Partien  am  wirksamsten.  Bas  Mittel 
wird  entweder  trOpfchenweise,  durch  eine  in  die  FlüsEÜgkeit  eingetauchte 
Sonde,  oder  durch  Bestreichen  mittelst  eines  kleinen  Haar-  oder  Watte- 
pinsels auf  die  Wucherungen  aufgetragen  und  die  Aetzungen  jeden  dritten 
Tag  so  lange  fortgesetzt,  bis  das  Trommelfell  glatt  und  trocken  ist. 

Aetzungen  mit  Höllenstein  nnd  Chromsaure  sind  weit  weniger  wirk- 
sam nnd  verursachen  oft  heftige  Schmerzen.  Hingegen  ist  die  galvano- 
caustische  Aetzun^  nach  vorheriger  Cocainisirung  wegen  der  weit 
geringeren  Schmerzhaftigkeit  und  der  kürzeren  Behau dlungsdauer  allen 
anderen  Methoden  vorzuziehen.  Als  Cautelen  bei  der  Anwendung  der 
Galvanocaustik  wären  hervorzuheben:  man  bediene  sich  eines  einfachen, 
spitzen  Flatinbrenners,  die  Kette  darf  erst  geschlossen  werden,  wenn  die 
Spitze  des  Brenners  die  Wucherung  berührt,  die  Aetznng,  welche  in  einer 
Sitzung  an  5 — 6  verschiedenen  Stellen  der  Membran  wiederholt  werden 
kann,  darf  nur  2 — 3  Secnnden  dauern,  endlich  muss  unmittelbar  nach  jedes- 
maliger Aetznng  der  Brenner  entfernt  und  der  sich  entwickelnde  lieisse 
Dampf  im  Oehörgange  durch  Bineinblasen  mit  dem  Munde  beseitigt  werden. 
Xachträg^che  Cocaineinträu feiungen  (2 — &  "/n)  finden  nur  bei  länger  an- 
haltenden Schmerzen  Anwendung. 

Als  MTiingitis   chronica  sicca   beschreibt   Stetter  (Königsberg  189S  und 
Hang'a  klin.   Vorträge   182b)   eine   zur  Verdickuog  des   Trommelfells    führende, 
Politc«r,  IJehrbacb  der  OhrenbeilkaDde.    4.  Aufl.  M 
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schleichende,  trockene  Entzündung,  die  ohne  Secietion  und  ohne  Grajiulationa- 
bildung  einhergeht  und  alln^hlig  zur  Schwerhörigkeit  führt.  Da«  Trommelfell 
erscheint  getrübt,  ^lajizlos,  mit  undeutlichem  HajnmergrifF.  Zur  Behandlung 
empfiehlt  Stetter  Emtrftufeluugen  von:  Actd.  sozojodol.  0,5,  Gljcerin,  Aqu.  deat. 
ana  10,0,  Ol.  Oliv.  20,0. 


Die  traumatischen  LOsionen  dea  TronuDelfells. 

Traumatische  Verletzungeu  des  TrommelfellB  werden  hervorgerufen: 
1.  durch  unmittelbaree  Eindringen  des  verletzenden  Gegenstands 
in  das  Trommelfell,  2.  durch  Fortpflanzung  einer  Fractur  der  Schädel- 
knochen auf  das  Trommelfell  und  3.  durch  plötzliche  Verdichtung 
der  Luftsäule  im  äusseren  Gehörgange  oder  in  der  Trommel- 
höhle, seltener  durch  rasche  Verdünnung  der  das  Trommelfell  nach 
anssen  begrenzenden  Luftmasse. 

1.  Die  directen  Verletzungen  des  Trommelfells  entstehen 
am  häufigsten  bei  Personen,  die  wegen  lästigen  Juckens  den  Gehörgang 
mit  verschiedenen  Gegenständen  kratzen  und  bei  denen  durch  zufälliges 
Anstossen  der  hiezu  benützte  Gegenstand,  wie  Ohrlöffel,  Haarnadeln,  Zahn- 
stocher, Zündhölzchen,  Strohhalme  (Marian),  Bleistifte  etc.,  in  das  Trommel- 
fell hineingestoasen  wird.  Ferner  kann  durch  unvorsichtige  Handhabung 
von  Ohrenspritzen  mit  langen,  spitzen  Ajisätzen,  durch  rohe  Ex- 
tractionsversuche  fremder  Körper  oder  durch  zufällig  abgesprengte 
nnd  in  den  Gehörgang  gelangte  Holzsplitter,  durch  spitzes  Reisig, 
welches  beim  Passiren  durch  ein  Gebüsch  in  den  Gehörgang  eindringt,  eine 
Trommelf  eil  Verletzung  herbeigeführt  werden.  Von  innen  her  kann  ein 
stark  eingezogenes  Trommelfell  durch  eine  bis  in  die  Trommelhöhle  vor- 
gedrungene Bougie  durchstossen  werden. 

Die  Localität,  die  Grösse  und  Form  dieser  Verletzungen  ist  sehr 
verschieden  und  nach  Versuchen  Zaufal's  an  der  Leiche  (A.  f.  O.  Bd.  VUE) 
abhängig  von  der  stärker  oder  schwächer  ausgeprägten,  spiraligen  Drehung 
des  Gehörgangs,  femer  von  der  Beschaffenheit  des  Instruments,  ob  das- 
selbe schneidend,  stumpf,  spitz,  starr  oder  biegsam  und  das  eindringende 
Ende  glatt  oder  rauh  ist,  und  endlich  von  der  Gewalt,  mit  welcher  der 
verletzende  Gegenstand  eingewirkt  hat.  Die  Huptur  bei  den  directen 
Verletzungen  findet  sich  häufiger  an  der  hinteren,  als  an  der  vorderen 
Hälfte  der  Membran. 

Der  Trommelfellbefund  variirt  nach  der  Ausdehnung  der  Zer- 
störung und  nach  dem  Zeitpunkte,  in  welchem  die  Untersuchung  des 
Trommelfells  vorgenommen  wird.  In  frischen  Fällen  findet  man  nach  Ver- 
letzung mit  spitzen,  dünnen  Instrumenten  eine  unregelmässig  rundliche 
Oeffnnng,  deren  Känder  und  Umgebung  von  schwarzrothem  Blutextravasate 
bedeckt  sind.  Bei  ausgedehnten,  unregelmässigen  Bissen  ist  die  Form  der 
Lücke,  wegen  des  das  Trommelfell  bedeckenden  Blutextravasats,  nicht  er- 
kennbar. Erst  mit  dem  Eintritte  der  Eiterung  und  nach  Entfernung  der 
Blutextravasate  durch  Ausspritzung  gelingt  es  zuweilen,  die  Ausdehnung 
der  Zerstörung  zu  überblicken. 

Im  Uomente  der  Verletzung  wird  eine  starke  Detonation  und  ein 
durchdringender  Schmerz  empfunden,  welchem  entweder  eine  vollständige 
Ohnmacht  oder  ein  starker  Taumel,  Schwindel  und  Ohrensausen  folgt. 
Nach  einigen  Stunden  erholt  sich  der  Patient,  doch  dauern  Eingenommen- 
heit des  Kopfes  und  subjective  Geräusche  noch  längere  Zeit  fort.  Mit  dem 
Eintritte  der  reactiven  Entzündung  nehmen  die  Schmerzen  und  die  Ge- 
räusche an  Intensität  wieder  zu  und  namentlich  letztere  können  noch  lange 
nach  Ablauf  der  Entzündung  und  Eiterung  fortdauern.    Bei  einem 
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vonDelstanche  beobachteten  Falle,  ein  junges  Mädchen  betreffend,  waren 
2  Jahre  nach  der  Verletzung  des  Trommelfells  mit  einer  Stricknadel  totale 
Taubheit,  nnerträgliche  GerSnache  und  heftige  Seh  wind  elanfSlle  vorhanden. 
Am  Trommelfell  fand  sich  eine  adhSrente  I^arbe  im  hinteren,  oberen  Qua- 
dranten der  Membran. 

Die  auB  directer  Einwirkung  hervorgehenden  Verletzungen  kommen 
selten  ohne  Entzündung  und  Eiterung  zur  Heilung.  Namentlich  bei  aus- 
gedehnten, unregelm&ssigen  Einrissen,  kommt  es  zu  einer  schmerzhaften 
Mittelohreiterung,  welche  Wochen  und  Honate  lang  andauert  nnd  in 
deren  Gefolge  sich  secundäre  Entzündungen  im  äusseren  Gehörgange  und 
im  Warzenfortsatze  entwickeln  können.  Nach  Ablauf  der  Eiterung  bleiben 
nicht  selten  persistente  Lücken  oder  Narben  am  Trommelfelle  zurück, 
welche  häufig  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand  verwachsen  und  oft 
bleibende  Schwerhörigkeit  veranlassen.  Bezüglich  der  Therapie  verweise 
ich  auf  die  Behandlung  der  acuten,  perforativen  Mittelohrentzündung. 

2.  Bei  den  durch  Fortpflanzung  einer  Fractur  der  Schädel- 
knochen auf  das  Trommelfell  entstandenen  Rupturen  wird  die 
Membran  gewöhnlich  durch  eine,  von  der  oberen  oder  vorderen  Gebör- 
gangswand  sich  fortsetzende  Fissur  in  grosser  Ausdehnung  verletzt.  Die 
meist  copiöse  Blntiug  aus  dem  Ohre  stammt  zum  Theile  aus  den  Trommel- 
fellgelässen ,  zum  Theile  aus  den  fracturirten  Knochen.  Die  Form  der 
Buptur  wechselt  von  der  eines  Längsrisses  bis  zur  unregelmässigen  fetsigen 
Zerstörung  der  Membran.  Die  Trommelfellruptur  tritt  in  sollten  Fällen 
gegenüber  der  Schädelverletzung  vollständig  in  den  Hintergrund.  Wo 
der  letale  Ausgang  nicht  eintritt,  kommt  es  zur  profusen  Eiterung,  zur 
Wucherung  des  entzündeten  Trommelfella  und  der  Uittelohrschteimhaut 
und  zur  Verwachsung  des  Trommelfellrestes  mit  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand. 

3.  Trommelfellrupturen  durch  plötzliche  Verdichtung 
oder  Verdünnung  der  Luft  im  äusseren  Gebörgange  kommen 
am  häufigsten  durch  einen  Schlag  mit  der  Hand  auf  die  Ohrmuschel  (Ohr- 
feige, Fanstachlag),  durch  einen  Fall  auf  das  Ohr,  femer  durch  K.auonen- 
schuss,    durch    in  der  Nähe  des  Obres   abgefeuerte  Gewehre,    durch  Ex- 

Slosionen  (Orne  Green,  Bonnafont),  durch  intensive  Erschütterung 
es  Trommelfells  in  Folge  eines  Blitzschlags  (Ludewig)  und  bei  Caisson- 
arbeiten!  zn  Stande*).  Begünstigt  wird  die  Entstehung  der  Ruptur  durch 
behinderte  Wegsamkeit  des  Tubencanals,  welche  das  Ausweichen 
der  im  Mittelohre  verdichteten  Luft  gegen  den  Rachenraum  nicht  gestattet 
(v.  TrÖltsch),  femer  durch  Atrophie,  Narbenbildung  und  Ealk- 
ablagernngen  im  Trommelfelle.  Rupturen  durch  Luft  Verdünnung 
im  äusseren  Gehörgange  (Kuss  auf  das  Ohr,  Aeronauten,  therapeu- 
tische LuftverdüDDung)  sind  im  Ganzen  selten.  Nicht  penetrirende,  nur 
die  Cutis  oder  die  Schleimhautschichte  betreffende  Einrisae  wurden 
nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet.  Da  die  durch  Schlag  auf  die 
Ohrgegend  entstandenen  Trommelfellrupturen,  namentlich  in 
forensischer  Beziehung,  das  Literesse  des  Fractikers  in  Anspruch  nehmen, 
so  sollen  zunächst  diese  ausiuhrlicher  geschildert  werden. 

Im  Momente  des  Schlages  (Ohrfeige)  und  der  erfolgten  Ruptur  wird 
entweder  ein  heftiger  Knall  oder  ein  durchdringender  Schmerz  im  Obre 
empfunden.  Der  Verletzte  wird  oft  von  einem  ao  starken  Taumel, 
Schwindel  und  von  Ohrensausen  ergriffen,  dass  er  nicht  im  Stande 

*)  R  o  b  i  n  B  o  n  (Anoal.  of  Ophthalmol.  and  Otol.  Bd.  II.  1893)  sah  bei  einem 
4&jä]irigen  Maon  eine  vollständige  Zerstörung  des  TrommelfellB  durch  einen  Bütz- 
icnlag.  Dieselbe  zeigte  alle  cbaracteritrtiscben  Merkmale  der  traumatischen  Ruptur 
und  heilte  in  kurzer  Zeit  vollständig  aus. 
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ist,  sich  au&eclit  zu  erhalten.  Diese  Symptome  nehmen  nach  einigen 
Stiinden  an  InteneitSt  ab,  doch  bleibt  öfters  einige  Tage  und  noch  l&nger 
ein  GefiihI  von  Bet&ubnng  und  Ohreneausea  zurück. 

Die  objective  TJntersuchang  des  Trommelfells  ist  von  grosser 
Wichtigkeit.  Der  Trommelfellbefund  bietet  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Verletzung  so  characteristische  Merkmale,  dass  man  bei  einiger 
Erfahrung  aus  dem  Befunde  allein  zu  bestimmen  im  Stande  ist,  ob  die 
Oefinung  im  Trommelfelle  durch  die  Verletzung  oder  durch  einen 
ErankheitsprocesB  entstanden  ist. 

Die  Stelle  des  Einrisses  befindet  sich  häufi^r  an  der  vorderen 
unteren,  als  an  der  hinteren  Hälfte  der  Membran.  Meist  wird  das  Trommel- 
fell nur  an  einer,  selten  an  zwei  Stellen  rupturirt.  Die  OefEnong  liegt  in 
der  Mitte  zwischen  GriS  und  Bingwulst,  nur  selten  dehnt  sie  sich  knapp 
vom  Hammergriff  bis  zum  Sehnenring  aus. 

Die  Form  der  Rnptor  ist  entweder  rundlich,  als  wäre  ein  Stflck 
der  Membran  mit  einem  Locheisen  herauBgeechlagen  worden,  gewöhnlich 
aber  ist  sie  länglich,  oval  mit  zugespitzten  (Fig.  108)  oder  abge- 
rundeten Enden  und  die  Langsaxe  des  Ovalee  liegt  meist  parallel  zur 
Richtung  der  radiären  Fasom .  Selten  werden  lineare ,  nicht  klaffende 
Bisse   vor    und    hinter    dem    Hammergriffe    oder    unregeimässige,    läppen- 


Fig.  108.  Fig.  109. 

Bnptnr  in  der  Tordereu  ontersn  UUfte  der       Hit  eccliyiROtiBCheii  RUdBra  bedeckte,  drei- 
Uembran  bei  einem  Knaben  nach  einer  Obr-       eckige  RnpturOffnung  vor  dam  HammerKrlff. 
feige.  Befund  am  »   Tage  nach  einer  Ohrfeige  bei 

einem  üjtlhrlgen  Manne. 

förmige  Bapturen  beobachtet.  Bei  einem  meiner  Fälle  waren  die  blutig 
sufinndirten  Bänder  einer  lappigen  Ruptur  so  stark  gegen  die  Peripherie 
und  den  Hammergriff  retrahirt,  daes  mau  einen  grossen  Theil  des  Promon- 
toriums übersehen  konnte. 

Die  Bänder  der  Rnptarö^ung  sind  scharf  begrenzt,  ganz  oder 
stellenweise  mit  einem  röthlich- schwarzen  Blutcoagulnm  be- 
deckt. Zuweilen  sieht  man  in  der  Nähe  der  Baptur  oder  an  entfernteren 
Stellen  (Fig.  109),  besonders  am  hinteren  Glrif&ande,  Ecchymosen  und 
eine  stärkere  Oefässinjection  am  Hammergriff  und  dessen  Umgebung.  Die 
innere  Trommelhöhlenwand  zeigt  die  normale  weissgelbe  Farbe  ohne  merk- 
liche Q^fassinjection. 

Bin  wichtiges  Symptom  fllr  die  Beurtheilung  der  TrommelfeUruptnren 
ist  das  AuscultationsgeräuBch  beim  Valsalva'echen  Versuch. 
Während  nemlich  selbst  bei  grossen  pathologischen  Perforationen 
die  Luft  beim  Valsalva'echen  Versuch  meist  mit  einem  scharfen,  zischen- 
den Geräusche  aus  dem  Ohre  entweicht,  hört  man  bei  traumatischen 
Trommelfellrupturen,  wenn  die  Verletzung  ein  normales  Ohr  betroffen 
hat,  die  Luft  mit  einem  sehr  breiten,  tiefen  und  bauchenden 
Geräusch  aus  dem  Obre  strömen,  wobei  zum  Durchpressen  der 
Luft  eine  weit  geringere  Kraftanstrengung  nöthig  ist,  als  bei 
pathologischen  Perforationen.    Nur  dann,  wenn  sich  der  Buptor  eine  ent- 
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zflndliche  Beiztiiig  in  der  TrommelhöMe  zugesellt,  erhält  das  Perforations- 
geräuBcb  einea  hohen,  zischenden  Character. 

Bie  Hörstörung  bei  den  TrommelfellmptureD  ist  gewöhnlich  gering- 
gradig. Nur  wenn  durch  den  Schlag  ausser  der  Buptur  noch  eine  Er- 
schütterung des  Labyrinths  ertblgt  ist,  tritt  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit ein.  Die  plötzliche  Luftverdichtung  im  äusseren  GebÖrgange 
kann  dcb  nemlich  auf  zweierlei  Weise  äussern.  Erschöpft  sich  die  leben- 
dige Kraft  des  Schlages  am  Trommelfelle,  indem  sie  eine  Ruptur  her- 
beüuhrt,  so  wird  in  der  Regel  das  Labyrinth  nicht  afficirt.  Die  Hörfähig- 
keit (är  Hörmesser  und  Sprache  ist  in  diesen  Fällen  meist  wenig  vermindert 
und  der  Ton  der  an  den  Scheitel  angesetzten  Stimmgabel  wird  nur  gegen 
das  verletzte  Ohr  lateralisirt.  Bleibt  hingegen  das  Trommelfell  intact, 
so  wird  sich  die  Kraft  des  Schlages  in  höherem  Maasse  auf  das  Laby- 
rinth äussern,  indem  die  plötzliche  Einwärtstreibung  der  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen eine  Erschütternng  und  Lähmung  der  Endausbreitung 
des  Hömerven  bewirkt,  in  deren  Folge  hochgradige  Schwerhörigkeit  und 
anhaltende  subjective  Geräusche  auftreten.  Bei  diesen  prognostisch  weit 
ungünstigeren  Formen  wird  nach  meinen  Beobachtungen  bei  positivem 
Rinne  die  Perception  der  Stimmgabel  vom  Scheitel  meist  gegen  das  normale 
Ohr  lateralisirt. 

Der  Heilungsprocess  der  nicht  mit  Labyrintherschüttemng  com- 
plicirten  Trommelfellnipturen  verläuft  meist  günstig,  insofeme  die  OeSnung 
m  der  Membran,  ohne  auffällige  Reactionserscheinungen,  zom  Verschlusse 
gelangt.  Die  Narbenbildung  geht,  nach  dem  Trommelfellbeiunde  zu  urtheilen, 
öfters  von  der  Mucosa  des  Trommelfells  aus,  indem  sich  mehrere 
Tage  nach  stattgehabter  Ruptur  ein  graugelbes  Häutchen  von  innen  her 
vor  die  Oefihung  schiebt,  während  die  Rissränder  der  Cutisschichte  noch 
längere  Zeit  sichtbar  bleiben.  Seltener  erfolgt  die  Verkleinerung  der 
Rupturspalte  durch  gleichmässiges  Auswachsen  der  Epidermis  (Rnmmler) 
oder  sämmtlicher  Schichten  des  Trommelfells. 

Das  an  den  Kissrändem  haftende  Blutcoagulum  fällt  entweder  ab, 
oder  es  wandert  vom  Centmm  gegen  die  Peripherie  des  Trommelfells, 
wobei  es  bis  in  den  knöchernen  Gehörgang  fortgeschoben  wird.  Erst  nach 
mehreren  Wochen  erhält  das  Trommelfell  sein  normales  Aussehen,  nur 
selten  bleibt  eine  verdünnte  Narbe  an  der  Kupturstelle  zurück. 

Ein  seltener  Folgezustand  der  traumatischen  Trommelfellrupturen 
ist  der  Ausgang  in  MitteLohreiterung  (Hassensteiu),  welche  zumeist 
durch  Eiaträufelung  von  reizenden  Oelen  oder  anderweitigen  medicamen- 
tösen  Lösungen  hervorgerufen  wird.  Der  Ausgang  solcher  consecutiver 
EiteruDgeu  ist  selten  vollständige  Heilung.  Häufiger  korrunt  es  zu  Schmel- 
zung des  Trommelfellgewebes,  zu  Granulatiousbildung  am  TrommelfeU 
nnd  in  der  Trommelhöhle,  zu  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und 
Promontorium  (Burnett)  und  zu  TJeberbäutung  der  Perforationsränder 
mit  Persistenz  der  Lücke  (Roosa).  Die  in  Folge  der  Rupturen  ent- 
standenen Hörstörungen  schwinden  in  den  meisten  Fällen  volbtäudig. 
Nur  dort,  wo  sich  in  Folge  consecutiver  Eitemng  bleibende  Verände- 
rungen im  Uittelohre  entwickeln,  oder  wo  die  Trommelfellruptur  mit 
einer  Labyrintherschütterung  combinirt  ist,  kann  Schwerhörigkeit  ver- 
schiedenen Grades,  Kephalalgie  und  Ohrensausen  zurückbleiben.  Auch  in 
jenen  Fällen,  in  welchen  durch  einen  Schlag  auf  die  Ohrgegend  ohne 
Verletzung  der  Membran  eine  mit  Sausen  und  Schwerhörigkeit  ver- 
bundene ErschütteruBg  des  Labyrinths  hervorgerufen  wird,  kann  nach 
mehreren  Tagen  oder  erst  nach  Wochen  die  Hörfunction  wieder  vollkommen 
normal  werden;  häufiger  jedoch  bleibt  für  das  ganze  Leben  eine  Hör- 
gtörong  zurück.  Mehrere  Male  beobachtete  ich  als  Folge  des  auf  das 
Ohr  einwirkenden  Shocks,  ausser  der  Hörstörung  verschiedenen  Grades, 
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lang  andaaemde  Nervosität,  Eingenommenheit,  Schwere  des  Kopfes  und 
psychische  Verstimmung. 

Bei  den  Trommelfellrupturen  ist  jede  locale  Therapie  zu  ver- 
meiden, da  durch  medicamentöse  Einträufelungen  oder  Einspritzungen  and 
durch  Lufteintreiburtgen  jeder  Art  der  Heilungsprocess  nicht  nur  nicht 
gefördert,  sondern  sogar  gestört  wird.  Man  beechriuke  sich  darauf,  die 
äussere  Ohroäuung  mit  Baumwolle  zu  verstopfen,  um  die  bloasgelegte 
Trommelhöhlenschteimhant  vor  Feachtigkeit  und  Kälte  zu  schützen.  Bei 
Erschütterungen  des  Labyrinths  ist  gegen  die  HSrstönmg  nnd  die  sub- 
jectiven  Geräusche  die  Anwendung  des  constanten  electrischen  Stromes 
angezeigt. 

äerichtsärztlicheBenrtheilung  der  tranmatiechenTrommel- 
fellrupturen.  Die  Feststellung  einer  traumatischen  Trommelfellruptur 
ist  mit  Sicherheit  nur  in  den  ersten  Tagen  nach  stattgehabter  Verletzung 
möglich.  Findet  die  Untersuchung  erst  längere  Zeit  nach  dem  Trauma 
statt,  Bo  ist  der  Arzt  —  da  mittlerweile  eine  Vemarbting  der  Ruptur  ein- 
getreten sein  kann  —  nicht  mehr  in  der  Lage,  zu  bestimmen,  ob  eine 
RupturöfFnung  überhaupt  vorhanden  war  und  ob  die  noch  bestehende 
Functionsstörung  durch  ein  Trauma  bedingt  sei. 

Auch  lässt  sich  eine  traumatische  Verletzung  des  Trommelfells  nicht 
mehr  constatiren,  wenn  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  bereits  eine  eitrige 
Entzündung  am  Trommelfelle  und  im  Mittelohre  aufgetreten  ist,  da  der 
Trommelfellbefund  in  einem  solchen  Falle  von  dem  eines  primären  Eite- 
rungsprocesses  im  Mittelohre  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

Der  Oericbtsarzt  wird  daher  nur  dann  berechtigt  sein,  eine  Trommel- 
fellruptnr  flir  eine  traumatische  zu  erklären,  wenn  in  den  ersten  Tagen 
nach  dem  Trauina  der  früher  geschilderte,  fast  characteristische 
Trommelfellbefund  vorliegt  und  wenn  während  der  Beobachtung  im 
weiteren  Verlaufe  die  Vernarbung  der  Bupturöffnung  in  einem  Zeit- 
räume von  mehreren  Wochea  erfolgt.  Letzteres  ist  namenthch  deshalb 
von  Belang,  weil  bei  ungenügender  Erfahrung  eine  durch  Mittelohr- 
eiterung  entstandene,  persistente  Perforation  mit  einer  traumatischen  Ruptur 
verwechselt  werden  könnte.  Eine  solche  Verwechslung  ist  jedoch  ausge- 
schlossen, wenn  sich  der  Arzt  vor  Augen  hält,  daae  die  durch  eine  frohere 
Eiterung  bedingte  Perforation,  sobald  einmal  nach  längerem  Bestände  ihre 
Wondränder  überhäutet  sind,  nicht  zum  Verschluase  gelangt.  Bei  durch 
Trauma  bedingten  Rupturen  hingegen  sind  nach  meinen  Beobachtungen 
nur  zwei  Ausgänge  möglich:  Vernarbung  in  den  ersten  Wochen 
oder  seltener  suppurative  Entzündung. 

Ist  durch  den  Gerichtsarzt  die  traumatische  Natur  der  Trommel- 
fellverletzung conHtatirt  worden,  so  musa  noch  ausserdem  die  Frage  be- 
antwortet werden,   ob  die  Verletzung   als  eine  leichte  oder   schwere  zu 


Eine  Trommelfeilverletzung  ist  als  eine  leichte  zu  erklären,  wenn 
nach  Vemarhung  der  Ruptur  —  unabhängig  von  der  Dauer  des  Ver- 
narbungsproceases  —  die  Hörfunction  zur  Norm  zurückkehrt,  wenn  somit 
die  Ruptur  nicht  mit   einer  Erschütterung  des  Labyrinthes  complicirt   ist. 

Die  Trommelf  eil  Verletzung  wird  hingegen  als  eine  schwere  be- 
zeichnet werden  müssen,  wenn  durch  den  Schlag  gleichzeitig  auch  eine 
Lahyrintherschütterung  erfolgt  ist.  Hiezu  ist  zur  Feststellung  der 
Diagnose  einer  Acusticuslätunung  das  Gesammtergebniss  der  Hörprüfung, 
insbesondere  die  hochgradige  Schwerhörigkeit  für  Hörmesser,  Uhr  und 
Sprache,  die  Lateralisation  der  auf  den  Scheitel  angesetzten  Stimmgabel 
gegen  das  nicht  afficirte  Ohr,  der  positive  Rinne,  die  verminderte  oder 
aufgehobene  Perception  des  Uhrtickens  von  der  Schläfe  und  die  verkürzte 
Stimmgabelperception  durch   die  Kopfknochen  in  Betracht  zu  ziehen.     Es 
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moss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  die  Resultate  der  Hörprüfung 
nur  dann  für  die  gerichte&rztliche  BenrtheilnDg  des  Falles  herangezogen 
Verden  können,  wenn  dnrch  wiederholte  Controllverauche  Simulation  (v^. 
das  Capitel  über  Simulation)  ausgeschlossen  ist. 

Die  Trommelf  eil  Verletzung  wird  femer  eine  schwere  sein,  wenn  zu 
der  als  traumatiech  constatirten  Kuptur  ein  EiterungsprocesB  hinzu- 
tritt, welcher  durch  Oewebsveräsderungen  (Orauulatiouen,  Adhüsionen)  eine 
bleibende  HörstOrung  bedingt. 

Es  ergibt  sich  hieraus,  dass  der  C^erichtsarzt  bei  complicirten  Fällen 
über  die  Qualität  der  Verletzung  nicht  immer  sofort  nach  der  ersten  Unter- 
sochting  ein  Uttbeil  abzugeben  vermag,  sondern  dasa  hiezu  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  eine  mehrmonatliche  Beobachtung  nothwendig  ist,  da  die  Mög- 
lichkeit nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  selbst  complicirte  Yerletzniigen  (Eite- 
rung, LabyriDtherechütterung)  nach  Wachen  oder  Monaten  ohne  HörstS- 
nmg  ausheilen. 

Was  die  durch  einen  Schlag  auf  dae  Ohr  entstandenen  Hörstärongen 
anbelangt,  welche  durch  Labyrintherschütterung  ohne  Trommel- 
fellverletzung bedingt  sind,  so  kann  der  Gerichtsarzt  nicht  entscheiden, 
ob  im  vorliegenden  Falle  ein  Trauma  die  Ursache  der  Hörstörung  sei  oder 
nicht,  da  sowohl  der  objective  Trommelfellbefund,  als  auch  sonstige  cha- 
racteristische  Merkmale  als  Grundlage  für  sein  Urtheil  fehlen.  Der  Gerichta- 
arzt  wird  sich  in  solchen  Fällen  immer  die  Möglichkeit  vor  Augen  halten 
müssen,  dass  eine  Bchon  längere  Zeit  bestehende  Mitt«lohr-  oder  Labyrinth- 
affection  vorliegen  kann,  welche  der  angeblich  Beech&digte  dazu  benützt, 
um  nach  einem  Haufhandel  gegen  seinen  Gegner  klagbar  aufzutreten. 
Findet  der  Arzt  kurze  Zeit  nach  der  angeblich  stattgelukbten  Verletzung 
Verkalkungen  oder  Narben  am  Trommelfelle,  so  wird  er  mit  Bestimmtheit 
auf  einen  chronischen  Process  im, Mittelohre  schliessen  können,  weil  sich 
diese  Veränderungen  nicht  binnen  einigen  Tagen,  sondern  erst  nach  längerer 
Zeit  entwickeln. 

üoter  den  erschwerenden  UmsUnden  des  §.  156*],  welcher  jene  bleibenden 
TerletzuDf^olgen  auffuhrt,  deren  Vorhandeneein  das  höchste  Straf  au  nnaass,  «bwerer 
Kerker  zwiachen  fünf  und  zehn  Jahren  bedingt,  wird  auchVerluat  oder  blei- 
bende Schwächung  des  Gehörs  angeführt.  E.  Hoffmann**)  äussert  sich 
hierüber  folgendermaBaen :  .Obgleich  nicht  zu  zweifeln  ist,  dass  auch  schon  der 
Verlust  oder  die  hochKradige  Beeintifichtigung  des  Oebörs  auf  einer  Seite 
eine  SchiAchung  des  (^höra  bildet,  so  kann  doch  einem  solchen  Verluste  keine 
SD  hohe  Bedeutung  zugeschrieben  werden  wie  dem  Verluste  des  Sehvermögens 
auf  einem  Auge.  Offenbar  hatte  der  Gesetzgeber  den  Sinn  als  Ganzes  im  Auge 
und  auch  im  neuen  (öaterr,)  Entwürfe,  sowie  im  deutscheu  StG.  wird  nur  vom 
Gehör  im  Allgemeinen  gesprochen,  nicht  aber  zwischen  dem  GehOr  auf  einem 
oder  beiden  Ohren  unterscbiedeu,  wie  dies  bezüglich  den  Sehvermögens  geschah. 
Auch  hier  werden  wir  festhalten,  daas  nur  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Ge- 
hörs als  Schi^lchang  des  Gehörs  im  Sinne  des  betreffenden  Gesetzes  begutachtet 
werden  kann  und  dasa  es  sich  ebenso,  wie  bezüglich  der  St^i^cbung  des  Ge- 
■icbta  empfiehlt,  in  zweifelhaften  E^len  sich  bloss  auf  die  Auseinandersetzung 
der  Natur  und  des  Grades  der  Störung  der  Function  des  betreffenden  Sinnes- 
organs zu  beschränken  und  es  dem  Richter,  beziehungsweise  den  Geschworenen 
zu  überlassen,  ob  sie  auf  Grund  dieser  Auseinandersetzung  den  coucreten  Fall 
anter  die  Alinea  a  des  g.  156  subsumiren  wollen  oder  nicht."  Dieser  AusfDhmng 
möchte  ich  noch  die  Bemerkung  beifügen,  dasa.  obwohl  der  Verlust  des  Gehörs 
anf  einer  Seite  keine  auffällige  Hörstörung  im  gewöhnlichen  Verkehre  bedingt, 
doch  der  umstand  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf,  dass  einseitige  Taub- 
heit erfahrungBgemäsa  eine  schwere  sympathische  Erkrankung  des  nor- 
malen Ohres  herbeiführen  kann. 


•)  Oest.  St.  G.  B. 
*•)  Lehrbuch  der  gerichtlichen  Mcdicin,     Wien  1878. 
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Die  TOD  Wilde,  Ogaton  und  Litträ  beobachteten  Trommelf  ellraptnren 
bei  £rlillngten  Bcbeinen  häufiger  bei  Joatificirteii  als  bei  Selbstmördern  vorzu- 
kommen (Zaufal).  —  Der  Umstand,  dae«  in  den  von  Ogaton  and  Schwartze 
beschriebenen  FUlen  der  losgetrennte  Trommelfei! läppen  nach  au«aen  umgeschlagen 
vorgefunden  wurde,  spräche  dafDr,  das«  die  mechanische  Gewalt  (übermtUeige  Luft- 
Terdichtung)  von  der  Trommelh&hle  ans  gewirkt  habe. 

Nach  den  Beobachtungen  dea  Generalstabsarate«  Dr.  Chimani  kamen 
binnen  10  Jahren  (1667—1877)  unter  5041  ohrenkrauken  Soldaten  bi  F&lle  von 
Trommelf ellmpturen  znr  Beobachtung.  Hervorgemfen  waren  dieselben  in  38  F%llen 
durch  Ohrfeigen,  in  6  lallen  durch  Sturz  auf  den  Eopf,  in  3  Fällen  durch 
Pferdehnfschla^  auf  den  Kopf,  in  2  Fällen  dnrch  Schläge  auf  den  Eopf 
mit  Holzknitteln ,  m  2  I^len  durch  Blasen  von  Blechinstrumenten  (Signal- 
trompete und  Helikon),  in2  fEttlen  durch  Abfenern  eines  scharfgeladenen 
Gewehrs  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohrs,  und  in  1  Falle  durch  Sturz  ins 
Wasser  von  bedeutender  Höhe. 

Bei  den  dnrch  Ohrfeigen  entstandenen  Rupturen  betrafen  diese  S6mal 
das  linke  und  nnr  2mal  daa  rechte  Ohr,  die  Ruptur  war  in  27  Fällen  im  hinteren 
unteren  Quadranten  des  Trommelfells,  in  9  Fällen  vor  und  etwas  unter  dem 
HammergrifFende,  2mal  im  oberen  hinteren  Trommelfellahschnitte,  nahezu  in  der 
Hebe  des  kurzen  Fortsatzes.  Die  Ruptur  hatte  nie  die  Form  einer  linearen  Wunde, 
sondern  war  gelappt,  rundlich  oder  oval.  Die  Blutung  war  meist  gering ;  in  den 
ersten  Tagen  war  Schwindel,  Sausen  und  bedeutende  FuDctionsstCrung  vorhanden. 
in  34  FäUen  erfolgte  vollkommene  Heilung  ohne  FunctiansetSning;  in  4  Fällen 
trat  keine  vollständige  Heilung  ein  und  zwar  in  2  fHUen,  in  welchen  die  Kranken, 
bei  schon  bestehender  Raptur  durch  Ohrfeigen,  wiederholt  misshandelt  wurden  und 
erst  am  8.,  beziehungsweise  14.  Tage  zur  Behandlung  kamen,  entwickelte  sich  eine 
eitrige  Mittelohrentzündung  mit  Perforation  der  Membran  und  ober^chlicher 
NeCTOse  am  Warzen  fortsatze. 

Die  durch  einen  Sturz  auf  den  Kopf  hervorgerufenen  Rupturen  betrafen 
4mal  den  vorderen  unteren  Quadranten,  Imal  die  Mitte  des  hinteren  Tronunelfell- 
abschnitts  und  Imal  die  Gegend  des  knrzen  Hammerfortsatzes.  Die  Blutung  war 
in  3  Fällen  so  bedeutend,  dass  die  Patienten  durch  das  Ausfliessen  von  Blut 
aus  dem  Ohre  auf  die  daselbst  stattgefundene  Verletzung  aufmerksam  wurden. 
In  2  Fällen  blieb  trotz  geheilter  Perforation  eine  bedeutende  Schwerharigkeit  und 
in  1  Falle  eine  Labfrinthaffection  zurück. 

Die  durch  Pf erdehufschlag  auf  den  Kopf  entstandenen  Rupturen 
waren  sämmtlich  recht«  und  betrafen  den  hinteren  unteren  Quadranten  (Lappen- 
wunde);  einmal  mit  Blutextravosat  am  Trommelfelle  und  an  der  OehOrgangs- 
auskletdnng.  In  allen  Fällen  trat  naeh  Sistirung  der  Eiterung  Heilung  ohne 
FunctionsstOrong  ein. 

In  gleicher  Weise  gestaltete  sich  der  Anfang  in  Heilung  durch  Eiternng 
bei  den  durch  Schläge  auf  den  Kopf  und  durch  Abfeuern  eines  scharf- 
geladenen Gewehrs  in  unmittelbarer  Nft he  des  Ohrs  erzeugten  Trom- 
melfell ruptnren.  In  dem  einen  Falle,  in  dem  die  Trommelfellruptur  durch  einen 
Sturz  insWasser  von  bedeutender  HOhe  erfolgte  (Selbstmordversuch),  war  das 
Trommelfell  in  grosser  Ausdehnung  zerrissen.  Die  Verletzung,  welche  nach  einer 
länger  dauernden  Eiterung  zur  Heilung  kam,  Hess  eine  bedeutende  Fnnctions- 
sUirung  zurück. 

Die  früher  bei  Artilleristen  so  häufig  beobachteten  Trommelfellrupturen 
kommen  seit  Einführung  der  Hinterlader  fost  nie  mehr  vor,  da  die  Bedienungs- 
mannschaft bis  auf  Einen,  der  die  Abfeuerung  ebenfalls  aus  einer  ziemlichen  Ent- 
fernung besorgt,  auf  ungefähr  12  Schritte  zurückgeht,  wodurch  sie  der  Einwirkung 
des  intensiven  Schalles  entzogen  wird. 
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B.  Die  Krankheiten  der  Trommelhöhle,  der  Ohrtrompete 
nnd  des  Warzenfortsatztö. 

Allgemeine  YorbemerknngeQ. 

Pie  pathologisch- anatomischen  Untersuchungen  des  Gehörorgans  in 
der  zweiten  Hälfte  des  abgelaufenen  Jahrhunderts  haben  das  wichtige  £r- 
gebniBS  zu  Tage  gef3rdert,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  zur  Beob- 
achtung kommenden  Ohrenkranken  das  primäre  pathologisch- 
anatomische Substrat  der  Functionsatörung  im  Mittelohre  seinen  Sitz 
hat  unddaas  die  primären  Erkrankungen  des  Hörnervenapparates 
weit  seltener  sind,  als  früher  angenommen  wurde.  Unter  den  Krank- 
heiten des  Gehörorgans  sind  es  daher  die  Mittelohraffectionen,  welche 
das  Interesse  des  Praktikers  vorzugsweise  in  Anspruch  nehmen. 

Der  Sitz  der  Krankheiten  des  Mittelohrs  ist  seine  membranöse 
Auskleidung.  Von  ihr  gehen  jene  durch  Entzündungsvorgänge 
bedingten  Veränderungen  aus,  welche  nicht  nur  häufig  die  Hör^ction 
beeinträchtigen,  sondern  auch  nicht  selten  durch  Uebergreifen  auf  lebens- 
wichtige Nachbarorgane  das  Leben  des  Individuums  gefährden.  Die 
Kenntuiss  dieser  Veränderungen  ist  daher  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil 
sie  die  Basis  für  die  Diagnostik  und  Therapie  der  Mittelohraffectionen  bildet. 

Die  Entzündungsprocesse  und  ihre  Ausgänge  an  der  Mittelohrausklei- 
dung zeigen  im  Allgemeinen  den  Character  der  Entzündung  der  Schleim- 
häute anderer  Organe,  mit  dem  Unterschiede,  dass  es  im  Mittelohre  viel 
häufiger  zur  Verdichtung  des  Gewebes,  zu  Adhäsionen  und  Verlöthnngen 
der  erkrankten  Schleimhautflächen  kommt  als  in  anderen  Organen.  Wir 
finden  demnach  bei  den  Entzündungen  der  Mittel ohr au skleidung  die  auch 
an  anderen  entzündeten  Schleimhäuten  vorkommende  Hyperämie  und 
seröse  Durchfeuchtung,  die  Auflockerung  und  eicessive  Auf- 
wulstung  durch  Exsudat-  und  Bundzelleninfiltration,  femer  den  Ergnss 
freien  Exsudats  auf  die  Oberfläche  der  erkrankten  Schleimhaut  in  Form 
seröser,  schleimiger  oder  eitriger  Secrete  und  endlich  als  secundäre 
Krankheitsprodncte  organisirte  Bindegewebsneubildungen,  welche 
sich  im  Verlaufe  des  Entzündungsprooessea  in  Form  von  Verdichtungen, 
Schleimhantwucherungen  oder  Bindegewebssträngen  im  Mittelohre  ent- 
wickeln. 

Die  Entzündungsprocesse  im  Mittelohre  zeigen  sowohl  in  anato- 
mischer, als  auch  in  klinischer  Beziehtuig  eine  grosse  Mannigfaltigkeit. 
Ihr  Verlauf  ist  entweder  acut,  subacut  oder  chronisch.  Sie  können 
mit  vollständiger  Bückkehr  der  normalen  Hörfunction  heilen  oder  durcb 
persistirende  Krankheitsprodncte  Hörstörungen  verschiedenen  Oirades  ver- 
anlassen. 

Man  hat  es  versucht,  die  Erankheitsformen  des  Mittelobrs  in  bestimmte 
CUseen  einsntheilen ,  indem  man  bald  das  ätiologische  Moment,  bald  den 
pathologiioh-anatomischen  Befund  zur  Grundlage  des  Eintheilungs- 
principB  nahm.  Diese  Claasificationen  haben  sich  indeas  für  das  practische  Be- 
dflrftiisa  als  unbrauchbar  erwiesen,  weil  einerseits  zanz  analoge  Processe  durch 
verschiedene  Ursachen  hervorgerufen  veraeu  kOnnen  und  weil  andererseits 
bei  gleichartigen  anatomischen  VeräiiderungeD  das  klinische 
Bild  der  Mittelohrentzündung  wechseln  kann.  Ebenso  widerspricht  aowohl 
den  anatomiichen  Befunden  als  auch  der  klinischen  Beobachtung  die  noch  jetzt 
vertretene  Ansicht,  die  verschiedenen  Formen  der  Mitt^lohrentzQndu Dg  seien  nur 
all  Abstufungen  Eines  Entzündungsprocessea  aufzufassen.   Denn  wenn 
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aach  eine  Entzflnduu^Bform  in  die  andere  fibergehen  und  die  ver- 
echiedenen  Entwicklungratufen  durchmachen  kann,  bo  ist  e«  durch  die  klinische 
Erfahrung  unumatGsslicfa  festoeetellt,  ätaa  sewisBe  En tiUndunggf ormen 
des  Mittelohre  von  ihrem  Beginne  an  und  während  dea  ganzen  Verlauf«  eine 
EigenthOmlichkeit  bewahren,  welche  ihnen  einen  klinisch  typischen 
Cbaracter  verleiht.  Diese  EigenUiQmlichkeit  iit  aber,  wie  sich  aus  der  speciellen 
Darstellung  der  Mitteloh raffectionen  ergeben  wird,  in  klinischer  Beziehung  von 
der  grStaten  Wichtigkeit,  weil  in  sehr  vielen  Fällen  durch  aie  allein  die  Prognose 
bestmmt  und  die  therapeutischen  Massnahmen  vorgezeicbnet  werden. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  denn,  dass  nach  dem  jetzigen  Stande 
unserer  Wiseenscbaft,  die  Eintheilung  der  Mittelohrentzündungen 
anf  klinischer  Basis  als  die  allein  berechtigte  erscheint.  Denn 
die  Darstellung  nach  klinischen  Typen  und  Bildern  erleichtert 
nicht  nur  die  TJebersicht  der  mannigfachen  Entzündungsformen ,  sondern 
sie  dient  auch  zar  Orientimng  in  jedem  vorkommenden  Einzelfall,  indem 
sie  dem  Praktiker  bestimmte  Anhaltspunkte  ftir  die  Diagnose,  Prognose 
nnd  für  die  einzuschlagende  Therapie  liefert. 

Wenn  wir  die  Mittelohrentzündungen  ihren  klinischen  Hauptzügen 
nach  überblicken,  so  sehen  wir  im  Wesentlichen  zunächst  eine  grosse,  als 
Mittelohrcatarrhe  im  engeren  Sinne  bezeichnete  Gru|)pe,  bei  welcher 
sich  die  mit  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut  einher- 
gehende Erkrankung  durch  Ausscheidung  eines  serösen  oder  eines  z&hen, 
colloiden,  durchscheinenden  schleimigen  Secrets  characterisirt. 
Diese  meist  ohne  auffällige  Keactionser schein ungen  und  ohne  Läsion 
des  Trammelfells  verlaufende  Erkrankung  der  Mittelohrschleimhant 
ist  entweder  vollständig  rückbildungsfähig,  oder  es  kommt  w&hrend 
des  Krankheitsverlaufs  durch  Bindegewebswucherung  in  der  Schleim- 
haut und  durch  Formation  von  Bindegewebsbrücken  zu  Adhäsionen 
zwischen  Trommelfell,  Gehörknöchelchen  und  den  Wänden  der 
Trommelhöhle,  wodurch  Schallleitungshindernisse  verschiedenen  Grades 
in  der  Trommelhöhle  geschaffen  werden.  Wir  bezeichnen  sie  als  catar- 
rhaliscbe  Adhäsivprocesse  des  Mittelohrs. 

Eine  andere  anatomisch  differente,  aber  ebenfalls  mit  starken  Schall- 
leittingshindemiesen  abschliessende  Krank  hei  tsform  ist  die  Otosclerose. 
Hir  liegt  in  den  reinen  Formen  nicht  eine  Erkrankung  der  Mittelohrschleim- 
haut, sondern  eine  primäre  Erkrankung  der  Labyrinthkapsel  zu 
Grunde,  welche  dm-ch  Ifeubildnng  und  Wucherung  von  Knochengewebe 
zur  Ankylose  des  Stapes  in  der  Fenestra  ovalis  und  in  den  höchsten 
Graden  zum  knöchernen  Verschluss  des  ovalen  Fensters  führt.  Es  sind 
dies  die  mit  progressiver  Hörabnahme  verlaufenden,  prognostisch  ungünstigen 
Processe,  welche  man  früher  als  trockene  Catarrhe  bezeichnete.    Ihre  An- 

?;liederung  an  die  Adhäsivprocesse  im  Mittelohre  mag  dadurch  gerecht- 
ertigt  sein,  dass  es  sich  bei  beiden  Formen  um  SchfuHeitungshindemisse 
handelt,  und  femer  dass  auch  Combinationsformcn  von  catarrhali sehen  Ad- 
häsivprocessen  und  Otosclerose  vorkommen. 

Bei  einer  zweiten  klinisch  differenten  Gruppe  entwickelt  sich  die 
Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  unter  acuten,  mehr  oder  weniger 
heftigen  Reactionserscheinungen  mit  jähem  Erguss  eines  eitrig'en 
oder  schleimig-eitrigen  Exsudats  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  des 
Trommelfells  am  EiitzündnngsproceBse.  Der  Verlauf  dieser  acuten 
Entzündung  der  Mittelohrschleimhant  gestaltet  sich  nun  in  der  Weise, 
dasa  der  Process  entweder  raRch  seinen  Höhepunkt  erreicht  und  nach 
kurzer  Dauer  ohne  Läsion  des  Trommelfells  sich  rückbildet  (acute 
Mittelohrentzündung,  Otitis  media  acuta),  oder  es  kommt  bei  copiösem 
Eitererguss  und  Erweichung  des  Trommelfellgewebes  zur  Per- 
foration des  Trommelfells  mit  Ausfluss  eines  eitrigen  oder  flchleimig- 
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eitrigen  Secrets  (acute  perforative  oder  auppnrative  Mittelotr- 
entzäudang,  Otitis  med,  acut,  suppurat.).  Diese  durcli  den  Hinzutritt 
der  Trommelfellperforation  wesentlich  moditicirte  klinißche  Form  der 
acuten  Kittelohrentzündung  bildet  sich  entweder  nach  kurzer  Zeit  mit  Ver- 
narbnng  der  Perforationsöffnung  und  Restitution  des  Eörvermögens  zurück, 
oder  sie  iilhrt  durch  Fortdauer  der  Entzündung  zur  chronischen  Mittel- 
ohreiterung (chronische  perforative  oder  suppurative  Mittelohr- 
entzündung (Otitis  med.  snppur.  chron.),  welche  noch'rückbildungsl&hig 
ist,  häufig  jedoch  durch  Deetruction  des  Trommelfells,  durch  Wucherung, 
Schnimp^g  und  Sclerose  der  Mittelobrschleimhaut ,  durch  Fixinmg  oder 
Exfoliation  der  Gehörknöchelchen  bleibende  Hörstörungen  veran- 
laset oder  durch  Uebergretfen  der  Eiterung  auf  die  Schädel- 
}i6hle  und  die  benachbarten  Venensinus  einen  letalen  Ausgang 
herbeiführen  kann. 

Da  bei  den  catarrbalischen  und  entzündlichen  Affectionen  der  Mittelohr- 
achleimhaat  in  der  grossen  Hehnahl  der  Fälle  die  Erkrankung  sich  über  den 
gajizen  TractuB  der  Trommelhöhle  und  der  Tuba  Knetachii  entreckt,  und 
selbständige,  auf  den  Tabencanal  beech  rankte  Erkrankungen 
sebr  selten  sind,  hielt  ich  ea  für  das  Übersichtliche  Studium  der  Mittelobr- 
erkronkungen  Eweckmässiger.  die  Tuben-Trommelhöhlenerkrankungen  gemeinschaft- 
lich zu  Hchildem.  statt  der  in  den  LehrbQcbem  üblichen  Äbtrennong  der  Tuben- 
krankheiten von  jenen  der  Trommelhöhle  zu  folgen. 

Biese  altgemeinen  Bemerkungen  dürften  dem  Leser  eine  Andeutung  über 
die  Classification  der  Mittelohraffectionen  in  diesem  Buche  geben.  Wenn  sie 
bezOglieb  der  Form  von  der  g^enwärtig  in  der  Ohrenheilkunde  gangbaren  ab- 
weicht, 90  mOge  dies  durch  das  Beitrehen  gerechtfertigt  erscheinen,  einzelne 
Formen  der  Mittelohrentzündungen  wegen  ihrer  klinischen  und  practitohen  Be- 
deutung schärfer  zu  begrenzen.  Obwohl  sich  im  wissenschaftlichen  Sprachgebrauche 
die  Begriffe  ,Catarrh'  und  .SckleimhautentzQndung*  decken,  und  Bezeichnungen 
wie  .eitriger  Mitteloh reatarrh'  oder  .eitrige  Mittelohrentzündung"  als  gleich- 
wertbig  benutzt  werden,    so  dürfte  es  sich  in  practischer  Beziehung  dennoch  em- 

5 fehlen,  diejenigen  Formen,  welche  ohne  Keactionsersoheinungen ,  mit  Ausschei- 
ung  eines  serös-achleimigen  Exsudats  verlaufen,  als  .Catarrhe'  im  engeren  Sinne, 
die  unter  heftigen  Reactionserscbeinungen,  mit  Bildung  von  schleimig. eitrigem  oder 
rein  eitrigem  Secrete  einhergehenden  Formen  hingegen  als  ,  Entrundungen'  zu 
bezeichnen.  Gewisse  Benennungen ,  wie :  Otitis  media  serosa ,  haemorrbagica, 
crouposa,  dipbtheritica  eto.  haben  insofern  eine  Berechtigung,  als  durch  sie  im 
gegeoenen  Falle  eine  gewisse  Eigenthümlichkeit  des  Processes  hervonehoben  und 
eine  schärfere  klinische  Präcisirung  des  Erankbeitsbildes  bezweckt  wird. 


I.  Die  Hittelohreatarrh«. 

(Otitis  media  catarrhalis.) 

Die  Erkrankungen  der  Mittelohrschleimhaut,  welche  wir  klinisch 
als  Mittelohrcatarrhe  zusammenfassen,  sind  anatomisch  characterisirt 
dnrch  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Hyperämie,  Schwellung 
und  Auflockerung  der  Mittelohrschleimhaut  und  durch  den  Erguss  eines 
klaren,  serösen  oder  eines  visciden,  fadenziehenden,  schleimi- 
gen Exsudats  in  den  Mittelohrraum.  Sie  verlaufen  meist  ohne  auf- 
fällige Reactiouserscheinungen  und  ohne  Continuitätsstörung 
des  Trommelfells  mit  Ausgang  in  Heilung  und  vollständiger  Kück- 
bilduug  der  gesetzten  Veränderungen,  oder  sie  führen  zur  Entwicklung 
bleibender  Erankheitsproducte,  welche  als  Schallleitungs- 
hindernisse  dauernde  Hörstörungen  bedingen.  In  practischer  Be- 
ziehung,  insbesondere   rilcksichtlich  der  Verschiedenheit  in  den  thera- 
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peutiscben  Massnahmen,  lii«lt  ich  es  fUr  zweckmässig,  die  mit  nach- 
weisbarer Secretion  einhergehenden  Catarrhe  zunächst  darzu- 
stellen und  diesen  die  Schilderung  der  adhäsiven  Processe  im 
Mittelohre,  welche  sich  aus  den  secretorischen  Catarrhen  entwickeln, 
folgen  zu  lassen. 

i)  Die  ■ecretorisohe  Form  daa  HittelohrcatkrrhB. 


Aetiologie.  Die  Mittelohrcatarrhe  mit  Ausscheidung  serösen 
oder  schleimigen  Exsudats  entwickeln  sich  in  Folge  atmosphäri- 
scher Einflüsse,  Erkältungen,  femer  hei  Influenza,  acuten 
Exanthemen,  Morbus  Brightii,  Syphilis,  am  häufigsten  jedoch 
werden  sie  durch  Fortpflanzung  acuter  oder  chronischer  Ca- 
tarrhe des  Nasenrachenraums  und  im  Kindesalter  durch  adenoide 
Vegetationen  im  Nasenrachenräume  hervorgerufen.  Der  Nachweis 
von  pathogenen  Mikroorganismen  im  catarr haiischen  Secrete  der 
Trommelhöhle  lässt  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  Mittelohrcatarrhe 
häufig  durch  bacterielle  Invasion  vom  Nasenrachenräume  her  ent- 
stehen*). Nebstdem  werden  serös-schleimige  Ausscheidungen  durch 
Lähmungen  der  Qaumen-Tubenmusculatur  bei  Facialisparaijsen 
und  nach  Diphtheritis  und,  wie  ich  zuerst  beobachtete,  durch  Druck 
von  Neubildungen  auf  den  Tubencanal  hervorgerufen. 

Der  Exsudaterguss  in  den  Mittelohr  räum  wird  am  häufigsten 
durch  den  entzündlichen  Process  an  der  Schleimhaut  selbst  ver- 
anlasst. Indess  ist  es  zweifellos,  dass  zuweilen  bei  excessiver  Schwel- 
lung der  Tubenschleimhaut  und  Impermeabilität  des  Eustachischen 
Canals  in  Folge  der  consecutiven  LuftverdUnnung  in  der  Trommelhöhle 
Transsudate  seröser  Flüssigkeit  zu  Stande  kommen,  welche 
keimfrei  sind  (Scheibe). 

Bei  den  serös-schleimigen  Catarrhen  betrifFt  die  Erkrankung  meist 
den  ganzen  Tractus  der  Mittelohrschleimhaut,  doch  kann  bei 
recenten,  vom  Nasenrachenräume  fortgepflanzten  Catarrhen  die  Schwel- 
lung und  Hypersecretion  auf  den  unteren  Abschnitt  der  Ohr- 
trompete beschränkt  bleiben,  ohne  auf  die  Trommelhöhle  über- 
zugreifen. Es  sind  dies  die  mit  Hypersecretion  verbundenen  Intumes- 
cenzen  am  Ost.  pharjng.  tubae,  welche  im  Verlaufe  acuter  oder 
chronischer  Nasenrachencatarrhe,  seltener  primär,  entstehen  und 
sich  eine  Strecke  weit  in  den  Tubencanal  fortsetzen.  Diese  eigent- 
lichen Tubencatarrhe  können  als  localisirte  Erkrankung  des 
Eustachischen  Canals,  ohne  FunctionsstÖning  zu  hinterlassen,  sich 
zurückbilden  oder  sie  pflanzen  sich  auf  die  Trommelhöhle  fort. 

Bei  den,  im  Kindesalter  häufig  beobachteten,  mit  hochgradiger 
Schwerhörigkeit,  Impermeabilität  der  Ohrtrompete  und  starker  lEinwärtB- 
wölbung  des  Trommelfells  verbundenen  sog.  „chronischen  Tubencatarrhen" 

*)  Im  gesunden  Zustande  ist  die  Trommelhöhle  nach  Untersuch nngen  von 
Lannoia,  Ann.  d.  mal.  de  l'oreille  1896,  und  Brjeger,  Klin.  Beitr.  z.  Ohrenheilk. 
1896,  keimfrei. 


.y  Google 


TronunelfeUbefunde  bei  den  serCs-schleiinigen  Mittelohrcatarrben.        221 

jedoch  ist  die  Erkrankang  keineewe^  aaf  den  Tubenabaclmitt  beschränkt, 
eondem  sie  betrifft  in  der  Begel  das  ganze  Mittelohr,  Die  Tuben- 
catarrhe  lassen  sich  daher  im  Allgemeinen  von  den  Mittelohrcatarrhen 
nur  selten  klinisch  abtrennen  und  nian  ist  nur  dann  berechtigt  von  „Tuben- 
catarrhen"  zu  sprechen,  wenn  durch  den  Symptomencomplex  die  Locali- 
eation  des  Catarrhs  auf  den  Tubencanal  ohne  Mitbetheiligung  der  Trommel- 
höhle am  Krankheitsprocess  festgestellt  werden  kann. 

Trommelfe  11  befund:  Der  Trommelfellbefund  bei  den  serös- 
achleimigen  Mittelohrcatarrhen  zeigt  grosse  Varietäten,  welche  von  der 
Dauer  der  Affection,  von  der  Durchscheinbarkeit  der  Membran,  von  der 
Menge,  Beschaffenheit  und  Farbe  des  auBgeschiedenen  Secretee  und  von 
dem  Orade  der  Blutfüllung  der  Trommelhöhlenschleimhaut  abhängen. 

Bei  durchscheinendem  Trommelfelle  läast  sich  die  Ansamm- 
lang serösen  oder  schleimigen  Exsudats  in  der  Trommelhöhle  durch  einen 
eigenthnmiichen  Trommelfellbefund  erkennen,  welcher  zuerst  von  mir  be- 
o1»icbtet  und  beschrieben  wurde*).  Man  sieht  nämlich  bei  geringer  Secret- 
ansammlung  die  im  unteren  Abschnitte  der  Trommelhöhle  angesammelte 
Flüssigkeit  durch  das  Trommelfell  gelblich  durchschimmern  und  vom  oberen 


Fig.  110.  Fig.  111.  Fig.  112. 

Ansammlang  flÜasigBii  Eisn-  AnsBmmlunE  von  Exsndftt  im         LageverftndBnuig  der  Nlrean- 

daU   im  UDCeren  Abachnitte  unteren  TromnieUinhleDiib-           linTe  des  Eisadats  bei  naoh 

dtr  Trommelhöhle  durch  eine  BChnicie.      Die    Niveaulinie        rQckvftrta  geneigtem  Kopfe 

ichiUemde  Linie markirt.  Von  wellig  eekrOmmt.    Von  einer                  in  demselben  Falle, 

einem  Jangen  Hanne,  imVer-  iqjlhrigen  syphllitiacben 

laufe  eines  starken  Frau.   EntfenrnnR  dea  Exsu- 

Schiinpfelis.    HeiluDg  dnrch  data  durch  die  Paracentese. 
Lnfteintrei  bangen  nach  mei- 
nem Tertahren. 

Inf^haltigen  Baume  der  Trommelhöhle  durch  eine  scharf  markirte  Linie 
am  Trommelfelle  sich  abgrenzen. 

Diese  dunkelgraue  oder  schwarze,  bald  schimmernd  weisse  Linie 
(Fig.  HO)  am  Trommelfella  ist  entweder  concav  (Fig.  HO),  convex  oder 
welUg  (Fig.  111),  oder  sie  bildet  ein  Dreieck  (Fig.  113),  dessen  Spitze 
gegen  den  Umbo  gerichtet  ist.  Häufig  ist  die  Niveaulinie  nur  vor  dem 
Hünmergriff  (Fig.  114)  oder  nur  hinter  diesem  sichtbar,  öderes  kommen 
bei  einer  gewissen  Beleuchtung  eine  Anzahl  unregelmässiger  Linien  zum 
Vorschein,  welche  nach  kurzer  Zeit  ihre  Lage  ändern  oder  ganz  ver- 
schwinden. Die  Farbe  des  Trommelfells  ist  unterhalb  der  Niveaulinie 
gesättigt,  gelblich,  oberhalb  der  Linie  Uchtgrau.  Im  Allgemeinen  ist 
die  gelbliche  Farbe  des  durchschimmernden  Exsudats  stärker  ausgesprochen 
bei  den  serösen  und  syrupartigen,  als  bei  den  visciden,  schlei- 
migen Secreten. 

Bei  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  wird  die   am  Trommelfelle 

*)  Diagnose  und  Therapie  der  Ansammlung  serOser  FIQsaigkeit  in  der  Trommel- 
hBhle.  W.  Med.  Wochenschr.  1867.  —  Ueber  bewegliche  EMudate  in  der  Trommel- 
tohle.  W.  U.  Pre*M.  1869. 
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sichtbare  MiTeaulinie  bei  Neignng  des  Kopfes  nach  vom  oder  nach 
hinten  ihre  Lage  bald  mehr,  bald  weniger  rasch  äsdern,  indem  die 
Flüssigkeit  bei  ver&nderter  Kopf  Stellung  gegen  die  jeweiligen  tiefsten 
Stellen  der  Trommelhöhle  abäiesst  (Fig.  112).  Bei  z&hen,  schleimigen 
Secreten  hiagesen,  sowie  bei  sehr  geringen  Flüssigkeitsmengen 
ändert  in  der  Regel  die  Niveaulinie  nur  sehr  langsam  oder  gar  nicht 
ihre  Lage. 

Ist  in  der  Trommelh&hle  copiöses  Secret  angesammelt,  so  fehlt 
eine  Niveaulinie  am  Trommelfelle  and  das  Secret  ist  bloss  durch  die 
eigenthümlich  gelbliche,  grünlichgelbe  oder  röthlichgelbe  Farbe 
erkennbar.  Die  gelbe  Farbe,  welche  am  deutlichsten  bei  Sonnenbeleuch- 
tung  hervortritt,  ist  am  stärksten  hinter  dem  Umbo  ausgeprägt  und  so 
characteristisch,  dass  man  bei  einiger  Uebung  aus  ihr  allein  die  Dia- 
gnose auf  Ansammlung  seröser  oder  schleimiger  Secrete  in 
der  Trommelhöhle  stellen  kann.  Nicht  selten  kommt  eine  Niveaulinie  am 
Trommelfelle  erst  nach  einer  Lufteintreibung  in  die  Trommel- 
höhle zum  Vorschein.  Bei  allen  diesen  Befunden  zeigt  das  Trommelfell 
einen  tiefgesättigten  Farbenton,  der  Olanz  der  Membran  ist  erhöht  und  der 
Hammergriff  ungleich  schärfer  markirt  als  im  normalen  Zustande. 


Fig.  114. 

_    „ „--   _ „-  ralnng  einer  KrSaaeren  EiBndatmenes. 

im  untercD  TrommelliOhleiiniunie.    Das  Eisu-  Die  Nivemhnle  ist  nnr  vor  dem  Griffe  sicht- 

datnivenu  Ist  durcb  iwei  am  Griffe  znsuniinen-  bar.      Von     einem    Huine    miC    cbroniecfaem 

stosseDde  Linien  begrenzt.   Von  einem  Hanne  Naaen rächen caCarrh.     Entfernane  dea  Exao- 

mit  acutem  Nuenricbencatarrh.    Heilung  in  data  durch  die  Puacenteae  dea  TrommeUella. 
s  Tagen,  nach  Anwendung  meines  Verhbrens. 

Bei  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  in  der  Trommelhöhle  kommen 
nach  einer  Lufteintreibung  per  tubam  in  Folge  der  Schaumbildung  eine 
Anzahl  von  schwarzen  oder  schimmernden  Contouren  begrenzter 
Binge  am  Trommelfelle  zum  Vorschein  (Fig.  115),  welche  bei  dünn- 
flüssigem Secrete  eine  lebhafte  Bewegung  zeigen  und  ihren  Ort  rasch 
wechseln.  Zuweilen  sieht  man  unmittelbar  nach  der  Lüfte  in  treibimg  am 
vorderen,  unteren  Kande  des  Sehfeldes  eine  oder  mehrere  Luftblasen, 
welche  bald  langsam,  bald  rasch  über  das  Sehfeld  in  die  Höhe  steigen. 
Wird  das  eingezogene ,  jedoch  durchschimmernde  Trommelfell  nach  der 
Lufteintreibung  matt,  grau  und  undurchsichtig,  so  werden  Exsudat  und 
Luftblasen  unsichtbar,  wie  ja  überhaupt  selbst  copiöse  Secrete  sieb  der 
Diagnose  durch  die  Ocularinspection  entziehen,  wenn  nach  längerem  Be- 
stände des  Catarrbs  das  Trommelfell  trUb  und  undurchsichtig  ist. 

Die  Wölbung  des  Trommelfells  bei  den  seröa-schleimigen  CatarrEen 
zeigt  bei  recenten  Fällen  selten  eine  bemerkenswerthe  Abweichung  von 
der  Norm.  Bei  länger  bestehenden,  mit  L'nwegsamkeit  des  Tubencanals 
verbundenen  Catarrben  hingegen  wird  die  Membran  durch  den  überwiegen- 
den äusseren  Luftdruck  nach  innen  gedrängt.  Der  Hammergriff  erscheint 
nach  innen  und  hinten  geneigt,  scheinbar  verkürzt,  während  der 
kurze  Fortsatz  und  die  hintere  Trommel/ellfalte  nach  aussen 
I» 
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TorBpringen  (Fig.  116  nnd  117).  Der  kurze  HamtnerfortBatz  ist  als  pro- 
minenter, dreikantiger,  spitzer  Zapfen,  die  liintere  Falte  als  weisaliche  oder 
sehnig  graue,  acbaxf kantige  Leiste  sichtbar,  welche  bald  gerade  gestreckt, 
bald  bogenförmig  nach  hinten  und  unten  zieht  und  mit  dem  Hammergrifie 
einen   spitzen   Winkel   bildet.     Bei   den   höchsten  Qraden   der  Einwärts- 


Fig.  115.  Fig.  U6. 

fidwomieea  Beeret  in  der  TrotnmelhOble  DBch        Tronunelfellbefund  bei  Tub«D-Tromnie1haU«n- 

eineTLuReiDtrelbDDg  bei  ABSunmlaiiB  lerOser        catairh.    Stacke  Elnn'&rtan'OlbuTiK  dei  Trom- 

noulgkeit.    Von  einem  Kranken  mit  acutem       melfellB.   Von  einem  Knaben  mit  hochgradiger 

Naaenrachencuturrh.  ScbweihSri^kelt,  n'Blcher  nach  mehrwflchent- 

licher  AcwendunK  der  Lnfteintrelbnneen  nach 

meinem  Verfuhren  geheilt  wurde. 

Wölbung  des  TromntelfeUs  kann  der  Hammergriff  durch  die  hintere  H&lfte 
des  Trommelfells  voUständig  maskirt  and  unsichtbar  werden. 

Die  Einwärts  Wölbung  des  Tronunelfells  ist  selten  eine  gleichmässige. 
Da  der  mittlere  Abschnitt  der  Membran  dem  äusseren  Luftdrucke  stärker 
nachgibt,  als  deren  resistenter  peripherer  Theil,  so  entsteht  im  vorderen, 
unteren  Abschnitte  eine  Knickung,  die  ich  zuerst  als  periphere  Knickung 
des   Trommelfells   beschrieben   und   welche   durch   einen   am   vorderen 


Fig.  117.  Kg.  118. 

TromoieU'ellbefnttdvoneinemSMftbrigenllanne,       TromDielfellbefund    bei   demselben   Kranken 
bei  welchoni  in  Folge  eines  Schnuptens  seit  nnmittelbor  nach  der  LQFteintreibDng. 

■  Monaten  HittelobTcatarrh  mit  starker  Scbwel- 
Img  der  Tnbenachleimbant  beeland,   Farbe 


de>  »ach  innen  gevOlbten  Trammelfelis  gTau- 
Tiolett.  Beaeitlgnng  der  bocbgrodiRen  HOr- 
BtlninK  nach  dreiwöchentlicher  BenandlunK 


l  LntteiDtreiban 

anteroD  Quadranten  sichtbaren  linearen  Glanzstreifen  kennt- 
lich wird  (Fig.  116).  Neben  diesem  findet  man  vor  dem  Umbo  einen  kleinen 
unregelmässigen  oder  einen  schmalen,  langgezogenen  Lichtrefles. 
Die  Farbe  des  Trommelfella  ist  in  chronischen  Fällen  häufig  ein  düsteres, 
gesättigtes  Grau  (gelbgrau  bei  vorhandenem  Exsudate),  welchem,  je  nach 
der  Intensität  der  durchschimmernden  Röthe  der  inneren  Trommelhöhlen- 
wand,  ein  violetter  oder  röthlicher  Farbenton  beigemischt  ist. 

Nach   längerem  Bestände  des  Gatarrhs   kommt   es   häutig   zu.  allge- 
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meiner  oder  partieller  Atrophie  und  zu  Depreesionea  am  Trommelfelle 
häufiger  an  seiner  hinteren,  seltener  an  seiner  vorderen  Hälfte.  Diese 
Atrophien  können  nach  Ablauf  des  Catarrhs  ohne  jedwede  Höretörung 
fortbestehen,  zuweUen  jedoch  Schwerhörigkeit  verschiedenen  Grades  ver- 
anlaasen.  Sie  erscheinen  als  abgegrenzte  oder  verwaschene,  unregelmäasige 
VertieftmgeD,  mit  einem  oder  mehreren  Lichtreflexen  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Depression  und  zeigen  viel  Aehnlichkeit  mit  den  Trommelfellnarben. 
In  anderen  Fällen  zeigt  das  eingesunkene  Trommelfell  eine  Anzahl  von 
der  Peripherie  gegen  den  Hammergriff  radiär  verlaufender  linearer  Licht- 
reflexe, von  raltenbildungen  des  atrophischen  Trommelfells  herrührend. 
Wird  die  atrophische,  hintere  Trommelfellpartie  ao  stark  nach  innen  ge- 
nlrängt,  daas  sie  mit  Theilen  der  inneren  Trommelhöblenwand  in  Berührung 
kommt,  so  siebt  man  hinter  dem  Hammergriff  den  langen  Ambosschenkel 
und  den  hinteren  Schenkel  des  Steigbügels  als  eine  knocbengelbe,  winkelig 

fekrümmte    Erhabenheit    vorspringen    (Fig.    119).     Berührt   endlich    das 
'rommelfell    auch    das    Promontorium,    so    wird    dieses    als    eine    gelblich 


Fig.  U9.  Fig.  120.  Fig.  121. 

TrommelfellberaDd  von  einem  Trommelfellbefand  von  Halbkngelige  Auabanchnng  dar 

njtlbrigen  Jungen  Hanne,  der        demeelbEn    Kranken,     un-        hinteren,    oberen    Partie    dea 

aeit  B  Jahren  an  chroniachem        mittelbar    naeh    der   Lnft-        Trommelfells  durch  gelbliches 

UiltelohrcRtuTta   litt.     Nasen-  eintreibung.  Exsudat.     Von  einem  Ifanns, 

racbencatarrh  mit  starker  bei  welcheni  es  wlbrend  eines 

Scbwellnng  der  Tubenachleinj-  Schnupfens  unter  (teringer  Re- 

haat,    fast    normale    HSrweite  actian  lur  catarrhalischen  Ans- 

nach elnerLaneintreibang nach  scheldnng  im  Hlttelahre  kam. 

meinem  Verfahren.  Hellnng  nach  %  Wochen  darch 

Lnfteintreibungsn  nach  meinem 

Verfahren. 

glänzende  Prominenz  erkennbar  sein,   hinter  welcher   sich  die  Nische  des 
runden  Fensters  als  Einsenkung  markirt. 

Bei  Impermeabilitilt  der  Ohrtrompete  zeigt  das  mit  dem  pneu- 
matischen  Trichter  untersuchte  Trommelfell  nur  eine  sehr  geringe  Beweglichkeit 
(Kiesselbach),  nach  der  Luftdouche  jedoch  eine  viel  grössere  Beweglich- 
keit als  im  normalen  Zustande. 

Eine  auffällige  Veränderung  zeigt  der  Trommelfellbefand  bei 
Einwärtswölbungen  der  Membran  unmittelbar  nach  einer  Luftein- 
treibung. Der  Hammergrifif  (Fig.  117)  kehrt  nahezu  in  seine  frühere 
Stellung  zurück  (Fig.  118);  seine  Oefäsee  werden  meist  stark  injicirt*), 
der  kurze  Hammerfortsatz  ist  weit  weniger  vorspringend  und  die  früher 
stark  ausgeprägte  hintere  Trommelfellfalte  fast  vollständig  auaga- 
glichen.  Der  Hammergriff  liegt  nahezu  unsichtbar  in  dem  durch  die 
Ausbauchung  des  Trommelfells  stark  vertieften  Sulcus  malleolaris  (Fig.  118). 

*)  Durch  die  rasche  AenderuuK  in  der  Stellung  der  Membran  und  des 
Hammergriffs  wird  in  Folge  der  plötzlichen  Knickung  der  vom  Gehörgange  zum 
Trommelfelle  hinziehenden  Geflsse  eine  vorübergehende  Stauung  in  den  Venen 
des  Hammergriffs  erzeugt. 
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P&rtielle  Einsenkoagen  am  Trommelfelle  wölben  sich  blasen- 
förmig  nach  aussen  vor  und  man  sieht  aicht  selten  in  deren  unterem 
Abschnitte  das  aus  der  Trommelhöhle  in  die  Blase  hineingedrängte  Es' 
sadat  gelblich  durchBchimmern.  Bei  Contact  der  atrophischen 
hinteren  Trommelfellpartie  (Fig.  119)  mit  dem  Stapes-Ambosgelenk  und 
dem  Promontorium  verschwinden  diese  unmittelbar  nach  der  Lufteintrei- 
bnng  und  wird  nun  an  Stelle  der  früheren  Einsenkung  eine,  den  hinteren 
Abschnitt  des  Sehfeldes  einnehmende,  graugelbe,  rundliche  oder  ovale 
blasenförmige  Vortreibung  sichtbar  (Fig.  120),  welche  den  Hammer- 
griflF  entweder  vollständig  oder  theilweise  überwölbt.  Die  Dauer  solcher 
Yorwölbungen  ist  indess  nur  eine  kurze,  da  in  Folge  der  bald  eintreten* 
den  LuftverdUnnuDg  in  der  Trommelhöhle  die  atrophischen  Stellen  wieder 


Zu  den  Mittelohrcatarrhen  zählt  jene  Gruppe  entzündlicher  Ca- 
tarrhe,  bei  der  die  serös-schleimige  Ezsudation  unter  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  reactiven  Symptomen  erfolgt.  Die  Ohraäection  entwickelt 
sich  im  Verlaufe  eines  Catarrhs  oder  bei  Inäuenza  und  beginnt  meist 
mit  lancinirenden,  zeitweilig  unterbrochenen  Schmerzen,  starker  Hyper- 
ämie der  Hammergriffgeiässe  und  des  äusseren  Gehörgangs,  welcher  bald 
die  Exsudation  eines  durchscheinenden  Exsudats  folgt.  Bei  dieser  Form, 
welche  zwischen  Gatarrh  und  acuter  Mittelohrentzündung  steht,  wird  das 
Trommelfell  entweder  in  seiner  Totalität  oder  partiell  vorgebancht.  Im 
letzteren  Falle  sieht  man  den  hinteren,  oberen  Quadranten  der  Membran 
kugehg  vorgebaucht  (Pig.  1211.  Der  Befund  zeigt  viel  Aehnlichkeit  mit 
den  serösen  Blasen  bei  der  acuten  Myringitis,  unterscheidet  sich  aber  von 
dieser  dadurch,  dass  beim  entzündlichen  Gatarrh  die  Vorbauchung  mit 
der  Trommelhöhle  communicirt.  Diese  Gommunication  ist  nach  einer 
Luftdouche  durch  den  Goutraat  der  grauen  und  gelben  Farbe  kenntlich, 
welche  Luft  und  Secret  in  der  Vorwölbung  deutlich  zeigen.  Diese  Form 
des  Catarrhs  heilt  rascher  als  die  gewöhnlichen  Gatarrhe,  doch  kann  sich 
ans  ihr  eine  acute  eitrige  Mittelohrentzündung  entwickeln. 

Sjmptome.  Die  Mitteloh  rca tarrhe  verlaufen  in  der  Kegel  ohne 
Schmerz,  nur  selten  werden  im  Beginne  und  beim  entsündlichen  Gatarrh 
(entzündlicher  Hydrops,  Zaufal)  fliegende  Stiche  empfunden.  Häufiger 
hingegen,  besteht,  namenthch  bei  recenten  Oatarrben,  ein  Gefühl  von  Voll- 
sein,  Verlegtsein  und  Druck  im  Ohre,  ähnlich  der  Empfindung,  wenn 
nach  einem  Bade  Wasser  im  Ohre  i^urückge blieben  ist.  Dieses  besonders 
bei  Schwellangen  an  der  pharyngealen  Mündung  der  Ohrtrompete  markant 
EU  T^e  tretende  lästige  Symptom  steht  nach  meinen  Beobachtungen  mit 
dem  Grade  der  Schwellung  und  Impenneabilität  der  Ohrtrompete  im  um- 
gekehrten Verhältnisse,  so  zwar,  dass  je  geringer  die  Schwellung 
und  Hörstörung  ist,  desto  stärker  das  Gefühl  des  Vollseins, 
welches  bei  vollständiger  Unwegsamkeit  der  Ohrtrompete  und  bedeutender 
Hörstörung  gewöhnlich  fehlt.  Das  zur  Beseitigung  dieser  Empfindungen 
häufig  geübte  Bütteln  mit  dem  in  den  Gehörgang  eingeführten  Finger  ist 
sehr  nachtheilig. 

Ein  nicht  constantes,  jedoch  diagnostisch  wichtiges  Symptom,  auf 
welches  ich  zuerst  hingewiesen  habe,  ist  das  bei  veränderter  Eopfstellung 
wahrnehmbare  Gefühl  eines  im  Ohre  eich  hin-  und  herbewegen- 
den Körpers.  Es  entspricht  häufig  der  bei  der  Inspection  des  Trommel- 
fells sichtbaren  Bewegung  des  Exsudats  in  der  Trommelhöhle. 

Subjective  Gehörsempfindungen  sind  beiden  secretorischen 
Catarrhen  nicht  constant  und  meist  intermittirend.  Sie  treten 
oft  plötzlich  bei  stärkeren,  mit  rascher  Abnahme  des  Gehörs  verbundenaa 
Nachschüben  auf,  um  ebenso  rasch  beim  Eintritt  einer  spontanen  oder 
durch  die  Behandlung  herbeigeführten  Hör  Verbesserung  wieder  zu  schwinden. 

Politzer,  Lehrbach  der  Obreubellkunde.    *.  Aufl.  15 
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H&nfig  wird  vmmittelbar  nach  einer  Luftein treibung  in  die  Trommelhöhle, 
in  Folge  der  Verringerung  des  Intralabjrinthdrucks,  das  Sausen  entweder 
merklicli  abgeschwächt  oder  ganz  beseitigt.  '  Wo  subjectiTe  Geräusche 
längere  Zeit,  und  trotz  der  zur  Herstellung  der  Tubenpassage  eingeleiteten 
Behandlung   ununterbrochen  fortbestehen,    gestaltet   sich  die  Prognose  un- 

eOBtig,  insofern  sie  als  Begleitsymptom  dauernder  Veränderungen  an  den 
byrinthfenstam  oder  einer  Complication  mit  LabyrintherkraDkung  anzu- 
sehen sind.  Bei  durch  Bachensyphilis  bedingten  Mittelohrcatarrhen 
beobachtete  ich  Öfters  constante  Ohrgeräusche.  Häufig  wird  bei 
Catarrhen  ein  Knacken  und  Schnalzen  im  Ohre  empfanden,  welches 
sich  besonders  beim  Kauen  und  Schlingen  bemerkbar  macht. 

Zu  den  lästigsten  Symptomen  zählt  die  Besonanz  der  eigenen 
Stimme  (Antophonie),  welche  bei  einseitigen  Alfectionen  und  bei  Ca- 
tarrhen  geringeren  Grades  stärker  hervortritt,  als  bei  doppelseitigen  Er- 
krankungen (Gruber).  Das  Symptom  ist  oft  so  lästig,  dass  die  Kranken 
jede  Conversation  meiden.  Oft  schwindet  die  Autophonie  während  der 
Behandlung,  selten  bleibt  sie  nach  erfolgter  Heilung  noch  durch  einige 
Zeit  zurück. 

Unter  den  snbjectiven  Symptomen  tritt  in  einzelnen  Fällen  ein  Ge- 
fühl Ton  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  stark  in 
den  Vordergrund.  Erwachsene  klagen  über  lästigen  Druck  im  Kopfe  und 
aber  Unfähigkeit  zu  geistigen  Arbeiten;  bei  Kindern  Sussera  sich  die 
Symptome  mehr  durch  Uissmuth  und  Uebellaunigkeit,  durch  Unlust  zum 
Lernen  und  Gedächtnissschwäche  (Guye's  Aproaexia).  Diese  Kopfsym- 
ptome schwinden  meist  überraschend  schnell  nach  mehrmaliger  Anwendung 
meines  Verfahrens  oder  der  Luftdouche  durch  den  Catheter.  Ueber  das 
Auftreten  von  Delirien,  Tobsuchts-  und  epilepti formen  Anfällen  bei  ein- 
fachen Mittelohrcatarrhen  hegen  nur  vereinzelte  Beobachtungen  vor  (No- 
qnet,  Vacher),  die  insofern  von  Interesse  sind,  als  ihr  Zusammenhang 
mit  dem  Mittelohrcatarrh  durch  ihr  Schwinden  nach  erfolgreicher  Behand- 
lung des  Catarrhe  erwiesen  ist. 

Hörstörungen.  Die  Hörstörungen  bei  den  aecretorischen 
Mittelohrcatarrhen  sind  durch  die  abnorme  Spannung  des  Trommel- 
fells und  der  Knöchelchen  und  durch  das  angesammelte  Exsudat  im 
Mittelohre  bedingt.  Characteristisch  für  diese  Form  sind  die  bedeuten- 
den Schwankungen  der  Hörweite.  Von  Einfinss  hierauf  sind  ver- 
schiedene innere  und  äussere  Einflüsse.  Im  Herbst  und  im  Winter  an 
feuchten,  nebeligen  Tagen  ist  die  Schwerhörigkeit  in  der  Regel  be- 
deutender, als  im  Sommer  und  bei  trockenem  Wetter,  Jeder  Temperatur- 
wechsel, übermässiger  Genuas  alkohoUscher  Getränke,  insbesondere  aber 
hinzutretende  oder  exacerbirende  Nasenrachencatarrhe  können  eine  plötz- 
liche Verschlimmerung  bewirken. 

Häufig  tritt  eine  plötzliche  Hörverbeaserung  mit  der  Empfin- 
dung eines  Knalls  im  Ohre  ein,  insbesondere  in  Fällen,  in  welchen  nach 
langdauernder  Tubenverstopfung  durch  Abnahme  der  Schwellung  oder 
in  Folge  Ausstossung  eines  Schleimpfropfes  aus  der  Tuba,  die  Luft  plötz- 
lich in  die  Trommelhöhle  eindringt.  Häufig  ist  dieser  jähe  Wechsel 
im  Hören  mit  einer  meist  vorübergehenden ,  schmerzhaften  Empfindlich- 
keit gegen  Geräusche  verbunden.  Ebenso  kann  eine  plötzhche  Hör  ab- 
nähme mit  dem  Gefühle  des  Zuklappens  oder  einer  sich  vorschiebenden 
Wand  im  Ohre  eintreten.  Besserhören  im  Geräusche  kommt  auch  bei 
dieser  Form  des  Catarrhs  vor  (Roosa,  Bürkner),  jedoch  weit  seltener 
als  bei  der  Otosclerose. 

Die  Perception  der  Uhr  und  des  Hörmesaers  durch  die  Kopf- 
knochen ist  fast  immer  erhalten,  nicht  selten  sogar  verstärkt.  Nur  bei 
den   mit  Labyrinthsyphilis   complicirten  Mittelohrcatarrhen   kann  die  Fer- 
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ception  durch  die  Kopfknochen  fehlen.  Auf  dieses  Symptom  möchte  ich 
speciell  bei  jogendlichen  Individuen  Gewicht  legen,  da  ich  zu  wiederholten 
Haien  daraas  den  Verdacht  auf  Syphilis  schöpfte,  welcher  durch  die  genaue 
Untersochoiig  des  Falles  bestätigt  wurde.  Beim  Weber'schen  Versuch  wird 
die  Stimmgabel  in  der  Regel  gegen  das  erkrankte  oder  schwerhörigere, 
nur  ausnahmsweise  gegen  das  besser  hörende  Ohr  lateralisirt.  Bei  Compli- 
cation  mit  Labyrinthsyphilis  geht  die  Tonempfindung  meist  gegen  das 
normale  oder  besser  hörende  Ohr,  Bei  leichten,  einseitigen  Catarrhen, 
femer  bei  Intumescenzen  am  Ostium  pharyng.  tubae  mit  sonst  negativem 
Befunde  wird  die  Stimm^fael  meist  mit  grosser  Sicherheit  gegen  das 
kranke  Ohr  lateralisirt.  I>er  Binne'sche  Versuch  ist  bei  geringgradiger 
HörstOrung  positiv,  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  meist  negativ,  mit 
verlängerter  Perceptionsdauer  durch  die  Kopfknochen. 

Die  Ergebnisse  der  Äuscultation  bei  den  secre torischen  Mittelohr- 
catarrhen  und  deren  diagnostische  Bedeutung  wurden  bereits  im  allge- 
meinen Theile  (3.  87)  besprochen. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Die  secretoriscben  Mittelohrcatarrhe 
zeigen  im  ÄUgemeiDen  einen  protrabirteD  Verlauf  Am  raschesten 
heilen  die  recenten,  genuinen  oder  imVerlaufe  eines  acuten  Schnupfens 
entstandenen  Catarrhe,  indem  sie  spontan  oder  nach  kurzer  Behand- 
lung binnen  wenigen  Tagen,  häufig  jedoch  erst  nach  Wochen  zurück- 
gehen. Einen  protrahirteren  Verlauf  nehmen  die  Catarrhe  bei  den 
acuten  Exanthemen,  bei  Influenza,  Typhus,  bei  scrophulösen ,  anämi- 
schen Individuen  und  bei  chronischen  NasenrachenaSectionen. 

Der  Ausgang  der  recenten  Catarrhe  ist  Heilung  oder  üeber- 
gang  in  den  chronischen  Catarrh,  seltener  in  die  acute  eitrige 
Mittelobrentzflndung  mit  Perforation  des  Trommelfells.  Der  Aus- 
gang serös-schleimiger  Catarrhe  in  letale  Meningitis  wurde  bisher 
nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet. 

Die  chronischen  Catarrhe  zeigen  meist  einen  unbestimmten 
Verlauf.  Der  Uebergang  recenter  Catarrhe  in  den  chronischen  Zustand 
wird  besonders  durch  die  Neigung  der  Uittelohrcatarrbe  zu 
ß^cidiven  begUnstigt.  Nach  Ablauf  eines  Catarrbs  bleibt  die  Mittel- 
ohrschleimhaut noch  lange  gegen  schädliche  Einflüsse  so  empfindlich, 
dass  eine  leichte  Erkältung,  ein  kaltes  Bad,  ein  stärkerer  Schnupfen 
hinreicht,  um  eine  erneuerte  Exsudation  im  Mittelohre  hervorzurufen. 
Es  gehört  nun  zu  den  Eigen thümlichkeiten  solcher  Rückfälle,  dass  der 
erneuerte  Proeess  die  vorausgegangenen  Catarrhe  an  Dauer  übertrifit, 
bis  schliesslich  nach  öfteren  ßecidiven  der  Catarrb  persistent  wird  und 
Veränderungen  im  Mittelobre  sich  entwickeln,  welche  eine  vollstän- 
dige Restitution  ausschliessen.  Besonders  häufig  sind  Rückfälle  bei 
Kindern,  die  entweder  zeitweilig  wiederkehrenden  oder  dauernden 
Catarrhen  des  Nasenracbenraums  mit  adenoiden  Vegetationen  und 
Hypertrophie  der  Tonsillen  unterworfen  sind.  Diese  Recidive  bei 
Kindern  treten  meist  im  Frühjahre  und  im  Herbste,  seltener 
im  Winter  auf,  geben  dann  gewöhnlich  im  Sommer  ganz  oder  tbeil- 
weise  zurück,  um  im  nächsten  Herbste  wiederzukehren.  In  dieser 
Weise  können  Mittelohrcatarrhe  bei  Kindern  oft  bis  zum  14, — 16.  Lebens- 
jahre regelmässig  recidiviren ,  nach  welcher  Zeit  die  Rückfalle  ganz 
aufhören  oder  doch  seltener  eintreten. 

Aber  auch  bei  Erwachsenen   üben  die   chronischen  Nasen- 
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rachencatarrhe  und  die  aus  ihnen  hervoi^ehenden  Veränderungen 
im  Nasenrachenräume  einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  Chronicität,  auf 
Verlauf  und  Ausgang  der  Uittelobrcatarrhe.  Werden  doch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  MittelohrafTectionen  durch  Fortpflanzung  catar- 
rhalischer  und  Eotzünduogsprocesse  des  Nasenrachenraums  auf  das 
Mittelohr  hervorgerufen. 

Auch  die  Veränderungen  in  der  Ohrtrompete  sind  für 
den  Verlauf  der  Mittelohrcatarrhe  von  Belang,  insoferae  ab  selbst 
nach  Tollstündiger  Entfernung  der  Exsudate  aus  dem  Mittelohre  und 
nach  Rückkehr  der  Hörfunction  zur  Norm  eine  bleibende  Heilung 
nicht  zu  erwarten  ist,  solange  die  normale  Wegsamkeit  des  Tuben- 
canals  nicht  hergestellt  wird.  Bei  der  Behandlung  der  Mittelohr- 
catarrhe  ist  daher  in  erster  Reihe  die  Herstellung  der  Tubenpassage 
anzustreben. 

Iq  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  ist  es  wichtig,  den  Sitz 
der  TubenBchwellnn^  kennen  zu  lernen.  W&hrend  eine  durch  Intumeacenz 
am  Tubenostium  bedingte  Unwegsamkeit  des  Canala  in  kurzer  Zeit  spontan 
schwinden  oder  durch  geeignete  Behandlung  beseitigt  werden  kann,  erfordern  die 
tief  in  den  Canal  sich  erstreckenden,  durch  Hypertrophie  der  Nasenrachenschleim- 
baut  bedingten  Tubensch well ungen  eine  l&n^er  dauernde  Behandlung,  Nach  Hart- 
man n  kann  man  eine  auf  da«  Tubenostium  localisirte  St^wellung  annehmen, 
wenn  die  Luft  bei  meinem  Verfahren  erst  bei  hohem  Drucke,  bei  Anwendung  des 
Catheters  jedoch  schon  bei  minimalem  Drucke  in  das  Mittelohr  einstrOmt.  lat 
hingegen  auch  beim  Catheteridmus  ein  hoher  Druck  erforderlich ,  dann  wird  man 
auf  eme  diffuse,  anf  den  ganzen  Tubencanal  sich  erstreckende  Schwellung  scbliesaen 
können. 

Die  Qualität  des  ausgeschiedenen  Exsudates  hat  einen 
wichtigen  Einftuse  auf  den  Verlauf  der  secretorischen  Hittelohrcatarrhe. 
Seröse  Secrete  werden  ungleich  rascher  resorbirt  und  viel  leichter 
aus  der  Trommelhöhle  entfernt  als  die  zähen,  syrupartigen,  fadenziehen- 
den SchteimmassBD.  Bass  durch  längere  Stagnation  des  Schleims 
schädliche  Folgezustände  für  das  Hörvermögen  sich  entwickeln  können,  ist 
ausser  Zweifel.  Die  im  Verlaufe  chronischer  Catarrhe,  namentlich  bei 
£indem  auftretenden  acuten  Mittelohreiterungen  hängen  zweifelsohne  öfter 
mit  bacterieller  Infection  der  Secrete  im  Mittelohre  zusammen.  Die  nicht 
zur  Resorption  gelangten  Secrete  können  ferner  durch  längeren  Gontact 
mit  der  Schleimhaut  einen  dauernden,  hyperfimischen  Zustand  hervorrufen, 
welcher  zur  Zellenwucherung  und  zur  adhäsiven  Bindegewebsneubil- 
dung  im  Mittelohre  führen  kann. 

Von  den  Allgemeinerkrankuugen,  welche  auf  den  Verlauf  und 
die  Auifgänge  des  Catarrhs  ungünstig  einwirken,  sind  zu  erwähnen  die 
Scropfaulose,  Tuberculose,  Morbus  Brightii,  Anämie,  Marasmus,  alle  er- 
schöpfenden Ivrankheiten  und  Cachexien,  durch  welche  die  £mährung  des 
Gesammt Organismus  herabgesetzt  wird.  Recente  syphilitische  Mittäohr- 
catarrhe  zeigen  selbst  bei  CompHcation  mit  LabyrintheyphiUs  einen  relativ 
günstigen  Verlauf 

Allein  auch  bei  gesunder  Körperconstitution  kann  sich  zu- 
weilen schon  nach  kurzer  Dauer  des  Mittelohrcatarrhs  ein  Adhäsiv- 
process  im  Mittelohre  entwickeln.  Während  erfahrungsgemäas  manche, 
selbst  durch  viele  Jahre  bestehende  Catarrhe  sich  vollständig 
zurückbilden,  somit  durch  lange  Zeit  einen  gutartigi-n  Character  bewahren, 
sehen  wir  andererseits,  schon  nach  kurzem  Bestände  eines  oft  gering- 
fügigen Catarrhs,  Veränderungen  im  Mittelohre  entstehen,  welche  die 
Hörfunction  bleibend  herabsetzen. 
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DiaifDOSe.  Die  Diagnose  der  eecretorischeo  Mittelobrcatarrhe  ergibt 
sich  aus  dem  durch  die  Ocularinspection  gewonnenen  Nachweise  des 
durchschimmernden  Secrets  im  Mittelohre.  Bei  Trübung  des 
Trommelfells,  welche  das  Durchschinunem  des  Secrets  behindert,  kann 
nur  aus  den  Ergebnissen  der  Auscultation,  ans  den  starken  Schwan- 
kungen der  Hörweite,  ans  der  eclatanten  Hörverbessemng  nach  der  Luft- 
eintreibung,  saf  Secretansammltmg  im  Mittelohre  geschlossen  werden.  Der 
bestimmte  Nachweis  des  Secretes  im  Mittelohre  kann  in  solchen  Fällen  nur 
dnrcb  die  Paracentese  des  Trommelfells  geliefert  werden. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Mittelobrcatarrhe  gestaltet  sich  am 
gänstigsten  bei  den  recenten,  genuinen  Formen  und  bei  sonst  ge- 
sunden Individuen,  femer  bei  Kranken  die  unter  günstigen  Lebensverhält- 
nissen sich  befinden.  Sie  ist  günstiger  bei  seröser  als  bei  schleimiger  Se- 
cretion,  besser  bei  rasch  wiederhergestellter  Wegsamkeit  des  Tubencanals 
als  bei  Fortdauer  der  Tubenschwellung.  PrognoatiBch  günstige  Zeichen 
sind  die  bedeutende  Zunahme  der  Hörweite  nach  Wegsammachung  der 
Ohrtrompete  oder  nach  Entfernung  der  Secrete  aus  dem  Mittelohre.  Bei 
gleichzeitigen  Nasenrachenaffectiouen  ist  die  Prognose  günstiger  bei  ein- 
fachen Schwellungen  der  Schleimhaut,  als  bei  chronischer  ETi^ertrophie. 
Eine  relativ  günstige  Prognose  liefern  die  auf  den  Tubencanal  locali- 
girten  Catarrhe,  welche  nicht  mit  hartnäckigen  NasenrachenafTection^i  com- 
plicirt  sind. 

Als  prognostisch  ungünstige  Momente  für  den  Verlauf  der 
secretori sehen  Mittelobrcatarrhe  sind  hervorzuheben:  öftere  Recidive  nnd 
lange  Dauer  des  Catarrhs,  geringe  Hörzunahme  nach  Wegsammachung 
der  Ohrtrompete,  herabgesetzte  und  verkürzte  Perception  durch  die  Kopi- 
knochen, hartnäckige  Formen  von  Ozäna  und  von  Nasenrachen  blennor- 
rhften,  behinderte  Action  der  Tubenmuskeln  (Lähmung  des  Gaumensegels, 
Wolfsrachen),  continuirliche  subjective  Qeräusche,  hohes  Alter,  hereditäre 
Anlage,  nngiinstige  Lebensverhältnisse,  das  Bestehen  eines  mit  Anämie  nnd 
Cachexie  verbundenen  Allgemeinleidens,  übermässiger  Genuas  alkoholischer 
Getränke  and  leidenschaMches  Bauchen. 

Tbenpie.  Bei  der  Behandlung  der  secretoriechen  Mittel- 
obrcatarrhe ist  vor  Allem  die  Herstellung  der  Wegsamkeit  der 
Ohrtrompete,  die  Entfernung  der  Secrete  aus  der  Trommelhöhle 
und  die  Beseitigung  der  Schwellung  und  Secretion  an  der  Mittel- 
ohrschleimhaut anzustreben.  Nebstdem  muss  auf  gleichzeitig  bestehende 
Naaenrachenaffectionen,  auf  den  Zustand  des  Gesammtorganismus  sowie  auf 
die  Lebensverhältnisse  des  Individuums  Kücksicht  genommen  werden.  Als 
therapeutische  Behelfe  kommen  in  erster  Reihe  in  Betracht; 

1.  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr.  Bei  den  secreto- 
rischen  Mittelohrcatarrhen  werden  durch  Lufteintreibungen  nach  dem  vom 
Verfasser  angegebenen  Verfahren  die  günstigsten  Heilresultate 
erzielt.  Insbesondere  hat  sich  dieses  Verfahren  bei  den  so  häufigen  Tuben- 
Trommelhöhlencatarrhen  der  Kinder  als  unentbehrlich  erwiesen.  Die 
eclatanteste  und  nachhaltigste  Hörverbeaaerung  bewirkt  das  Verfahren  mit 
dem  Schlingacte.  (Ueber  die  zur  Anwendung  kommenden  Modificationen 
des  Verfahrens  vgl.  8.  98.) 

Wo  wegen  grosser  Widerstände  im  Tubencanal  die  Herstellung  der 
Tnbenpassage  bei  meinem  Verfahren  nicht  gelingt,  wird  man  zum  Catheter 
greifen.  Oft  genügt  in  solchen  Fällen  die  einmalige  Luftdouche  mit 
dem  Catheter,  um  den  Widerstand  im  Tubencanal  ao  zu  verringern, 
dass  im  weiteren  Verlaufe  die  Behandlung  durch  Lufteintreibungen  nach 
meinem  Verfahren  mit  Erfolg  fortgesetzt  werden  kann.  Die  Luftdouche 
mit  dem  Catheter  ist  überhaupt  contraindicirt,  wenn  bei  Anwendung  meines 
Verfahrens  die  Luft  kräftig  in  das  Mittelohr  eindringt,  weil  durch  den 
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wiederholten,  unmittelbaren  Contact  dea  harten  CatheterachnabelB  mit  der 
erkrankten  Tubenschleimhaut  Scbweliung  imd  Secretion  im  Mittelohre  ge- 
steigert werden. 

Die  Luftdouche  bewirkt  bei  den  Becretoriecben  Catarrhea  eine  ecla- 
tante  Hörverbesserung.  Bei  Catarrhen  leichteren  Grades  iat  die  Hör- 
zun^une  eine  länger  anhaltende.  Bei  starker  Tubenschwellung 
hingegen  und  bei  copiösem,  zähem  Secrete  schwindet  die  Hörverbesse- 
mng  meist  raech  wieder.  Gewöhnlich  werden  die  grCBsereo  Schwankongen 
im  Beginne  der  Behandlung  stärker,  im  weiteren  Verlaufe  immer  geringer. 
Eine  constante  Zunahme  der  Hörweite  ohne  Bückfall  Usst  auf 
eine  Abnahme  des  Catarrhs  schlieesen,  während  das  baldige  Schwinden 
der  Hör  Verbesserung  als  Sjrmptom  der  Fortdauer  des  Gatarrhs  oder  von 
Ansammlung  zähen,  schleimigen  Secretea  anzusehen  ist. 

Einen  günstigen  Einäuss  üben  die  Lufteintreibungen  auf  die  die  Tuben- 
TrommelbCfaleucatarrhe  begleitenden  Eopfsymptome.  Sie  beseitigen  oft 
überraschend  schnell  den  lästigen  Pruck,  Schwere,  Wüstsein  im  Kopfe. 
Am  auffälligsten  äussert  sich  die  Wirkung  der  Lufteintreibungen  bei 
Kindern,  bei  welchen  nicht  nur  die  Verstimmung,  die  üble  Laune  und  die 
Aprosexie  (Guye),  sondern  auch  das  schlechte  Aussehen  und  die  kränk- 
liche Gesichtsfarbe  nach  kurzer  Zeit  schwinden. 

Die  Lufteintreibungen  sind  täglich  fortzusetzen,  wenn  die  er- 
zielte Hörverbesserung  nach  24  Stunden  zum  grossen  Theile  wieder 
acbwindet.  Ergibt  die  mehrtägige  Behandlung  eine  stetige  Zunahme  der 
Hörweite,  so  ^nrd  das  Verfahren  jeden  zweiten,  dann  jeden  dritten  Tag 
wiederholt  und  bei  fortschreitender  Besserung  endUch  nur  einmal  in  der 
Woche  angewendet,   bis  keine  Hörschwankungen  mehr  nachweisbar  sind. 

Dural  die  methodische  Anwendung  der  Lufteintreibungen  nach  meinem 
Verfahren  wird  bei  den  recenten,  wie  chroniachen  Catarrhen 
sowohl  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen,  ohne  anderweitige  locale  Be- 
handlung, ungleich  häufiger  Heilung  erzielt  als  durch  den  Cathe- 
terismus,  eine  Thatsache,  die  durch  die  Erfahrung  zur  Genüge  bestätigt 

In  allen  Fällen,  in  denen  der  Mittelohrcatarrh  mit  Einziehung  des 
Trommelfells  verbunden  ist,  wird  unmittelbar  nach  der  Luftein- 
treibung die  Luftverdünnnng  im  äusseren  Gehörgange  (8.  105) 
vorgenommen.  Durch  Gombination  beider  Methoden  wird  der 
Effect  der  Behandlung,  sowohl  in  Bezug  auf  Hörverbesserung, 
als  auch  auf  die  Verminderung  der  subjectiven  Geräusche  und 
der  lästigen  Kopfsymptome  wesentlich  erhöht.  Jacobson  (Lehrb. 
8.  238)  empfiehlt  zur  Beschleunigung  der  Besorption  des  Exsudates  die 
Application  faydropathischer  Umschläge  über  die  Uhrmuschel  während  der 
Nacht  oder  den  Tag  über. 

2.  Mechanische  Entfernung  derSecrete  aus  dem  Mittelohre. 
Die  mechanische  Entfernung  der  Secrete  aus  dem  Mittelohre  ist  angezeigt 
bei  copiöser  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  und  zähen,  schlei- 
migen Secrets  in  der  Trommelhöhle. 

Seröse  FlUasigkeiten  im  Mittelohre  werden  ganz  oder  theilweiee  da- 
durch entfernt,  daaa  man,  bei  starker  Neigung  des  Kopfes  nach 
vorn  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  eine  Lnfteintreibung 
nach  meinem  Verfahren  vornimmt,  wobei  durch  Eroifnung  des  Tabencanals 
das  seröse  oder  syrupartige  Exsudat  in  den  Rachenraum,  zuweilen  sogar 
durch  die  entgegengesetzte  NasenöfEhung  abfliesBt.  Die  Abnahme  der 
Secretmenge  in  der  Trommelhöhle  läset  sich  durch  die  Trommelf ell- 
inspection  dadurch  nachweisen,  dass  der  gelbe  Eellex  hinter  dem  Trommel- 
felle schwindet  oder  die  früher  hoch  gestandene  Niveaulinie  des  Secrets 
tiefer  herabsinkt. 
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Die  Paracenteae  des  TrommelfelU   behufs   Entfernung 
Ton  Serum  oder  Schleimmassen  aus  der  Trommelhöhle,   schon 
Ton  Itard,  Bnssoa,  Frank,  Bonnafont   und  Philippeaux   geübt, 
von  Schwartze  wieder  in  die  Praxis  eingeführt,  ist  indicirt,  wenn  nach 
mehrtägigen  Lufteintreibungen  keine  Abnahme  der  ausgeschiedenen  Secrete 
bemerkbar  ist  und  wenn,  seibat  bei  nicht  nachweis- 
barem   £zBadate,   die   unmittelbar   nach   der  Luft- 
eintreibung   eingetretene    Hör  Verbesserung     bis     zum 
nächsten  oder  zweiten  Tage  zum  grossen  Theile  wieder 
schwindet.     Ich   übe   aber  die  Paracentese  auch  dort, 
wo   bei  der  ersten  Untersuchung   das  Exsudat   sich 
als  copiös   erweist,   weil  durch   die  Paracentese  die 
BehandluDgsdaaer  wesentlich  abgekürzt  wird*). 

Die  Paracentese  des  Trommelfells,  eine  einfache, 
leicht  ausführbare  Operation,  die  jeder  practische  Arzt 
beherrschen  soll,  wird  mit  einer  6  cm  langen,  gegen 
den  Griff  knieformig  gebogenen,  zweischneidigen,  durch 
eine  Schraube  verstellbaren  und  gründlich  desinö- 
cirten  Lanzennadel  ausgefilhrt  (Fig.  122).  Vor  jeder 
Operation  hat  man  sich  durch  die  Lupe  von  dem  In- 
tactsein  der  Nadelspitze  zu  überzeugen. 

Die  geeignetste  Stelle  für  den  Einschnitt  am 
Trommelfelle  ist  dessen  hinterer,  unterer  Qua- 
drant, weil  dieser  leicht  erreichbar  ist  und  von  der 
inneren  Trommel  höhlen  wand  weiter  absteht,  als  die 
anmittelbar  hinter  dem  ITinbo  gelegene  Partie  der 
Hembran.  Bei  geringer  "Wölbung  der  vorderen  Gehör- 
gangswand  kann  auch  der  vordere,  untere  Qua- 
drant (Fig.  123  und  124)  als  Operationsstelle  gewählt 
werden.  Bei  starker  Vorwolbung  der  Membran  wird 
die  höchste  Stelle  der  Vorbauchung  durchtrennt.  Die 
Richtung  des  Einschnitts  am  Trommelfelle  ist  ohne 
Einflusa  auf  die  Dauer  der  Vemarbung.  Für  Minder- 
geübte schlägt  Bing  den  Horizontalscbnitt  vor, 
weil  bei  Ausfuhrung  desselben  die  Gehörgangswände 
weniger  leicht  verletzt  werden ,  als  beim  Vertical- 
schnitte.  Fig.  122. 

Die  Operation  wird  folgendermMsen  ausgeführt  i  stellbare  Lauannadel 
Der   Kopf  des   sitzenden  Kranken   wird   durch   einen  "''  Handgriff, 

Gehilfen  oder  durch  Anlehnen  an  einen  unnachgiebigen 

Gegenstand  fixirt  und  das  Trommelfell,  nach  Einführung  eines  möglichst 
kurzen  und  weiten  Trichters  in  den  Gehörgang,  mittelst  des  am  Stirnbands 
befestigten  Re&ezspiegels  beleuchtet. 

Während  man  nun  mit  Daumen  und  Zeigehnger  der  linken  Hand 
den  Trichter  im  Gehörgange  feststellt,  führt  man,  bei  genauer  Fixirung 
der  zum  Einschnitte  bestimmten  Stelle,  die  mit  Daumen,  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  Rechten  am  Griffe  gefasste  Lauzennadel  durch  den  Gehörgang 
bis  zum  Trommelfelle,  durchtrennt  die  Schichten  desselben  durch  rasches 
Einsenken  der  Lanzenspitze  und  erweitert  beim  Entfernen  der  Nadel  die 
Stich&ffnung  auf  2 — 3  mm.  Die  OefFnung  ist  eher  grösser  als  zn  klein 
anzulegen,  weil  zähe  Schleimmassen  kleine  Oeffnungen  schwer  oder  gar 
nicht  passiren.     Die   im  Ganzen   wenig   schmerzhafte   Operation    muss   bei 


*)  IHMnoae  und  Therapie  der  Anaanunlung  seröser  Flütsigkeil  in  der  Trom- 
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Emdem  und  Angetlichen  Krankea  ziemlich  schnell,  aber  stets  ohne  Ueber- 
haattmg  ausgeführt  werden,  weil  durch  das  rasche  Hinein&hren  mit  dem 
Instrumente,  wo  das  Auge  der  Lanzenspitze  nicht  folgen  kann,  anstatt  des 
Trommelfells  der  GehCrgang  angestochen  werden  kann.  Die  Verletzung 
der  Promontoriumschleimhaut  mit  der  Nadel  bleibt  ohne  nachtheilige  Folgen. 
Die  bisher  vereinzelt  beobachtete  Verletzung  des  Bulbus  venae  jugolar. 
(Ludewig,  Hildebrandt),  bei  Dehiscenz  des  Trommelhöhlenbodens,  ver- 
lief nach  rasch  vorgenommener  Tamponade  ohne  nachtheilige  Folgen.  Wo 
bei  der  Spiegelunterauchung  eine  Vorwölbung  des  Bulb.  venae  jugnlar. 
^gen  die  Trommelhöhle  constatirt  wird,  soll  nach  Gomperz  stets  der 
Horizontalschnitt  gemacht  werden. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  sieht  man  in  der  leicht  klaffenden 
Schnittöffnung  eine  schwache  Pulaation  der  Flüssigkeit  oder  eine  deutliche 
Bewegung  derselben  beim  Sprechen  und  beim  Schlingen.  Nur  selten  tritt 
ein  Tröpichen  Flüssigkeit  durch  die  OefTnung  an  die  äussere  Fläche  des 
Trommelfells;  hingegen  sieht  man  öfters  bei  serösem  Secrete,  während  des 


SchlingactB,  mehrere  von  aussen  durch  die  Schnittööhung  eintretende 
Luftblasen  hinter  dem  Trommelfelle  in  die  Höhe  steigen.  Zuweilen  ist 
während  des  Schlingena  objectiv  ein  knackendes  Geräusch  im  Ohre  hör- 
bar, wobei  die  Wundränder  auseinanderweichen.  (VgL  Guye,  A.  f.  O. 
Bd.  6.) 

Die  Entfernung  des  Secrets  aus  der  Trommelhöhle  wird  unmittelbar 
nach  der  Paraceutese  durch  eine  kräftige  Lufteintreibung  nach 
meinem  Verfahren  bewerkstelligt:  dadurch  gelangt  erst  die  Operation  zur 
vollen  Geltung.  Nur  bei  starken  Schwellungen  im  Tubencanale,  femer 
bei  Insufficienz  und  Parese  der  Gaumen -Tubenmusculatur  ist  man  ge- 
nöthigt,  die  Luft  durch  den  Catheter  in  die  Trommelhöhle  zu  pressen. 
Ausnahmsweise  wird  das  Secret  durch  kräftiges  Schneuzen  leichter 
in  den  Gehörgang  getrieben ,  als  durch  mein  Verfahren  und  den  Ca- 
theterismus,  R o n r er  empfiehlt  vor  der  Lufteintreibung  die  Desinfec- 
tion  des  Nasenrachenraumes  mit  einer  6  "folgen  Lösung  von  Wasserstoff- 
hyperoxyd. 

Zur  vollständigen  Herausbeforderung  der  Secrete  aus  der  Trommel- 
höhle wird  die  Lufteintreibung  3 — 4mal  hinter  einander  wiederholt.  Loft 
und  Secret  treten  bei  dünnflüssiger  Beschaffenheit  desselben  mit  starkem 
ßasseln,  bei  zähen  Schleimmassen  ohne  Geräusch  oder  mit  einem  Schnarren 
in  den  Gehörgang.  Das  Trommelfell  erscheint  danach  entweder  von  schau- 
miger Flüssigkeit  oder  von  einer  gelben  oder  farblosen  Schleimmasse  be- 
deckt. Bei  geringer  Quantität  zaiien  Exsudats  tritt  die  Luft  durch  die 
Paracentesenöffnung  durch,  ohne  das  Exsudat  mitzunehmen.  Bei  grösseren 
Exsudatmassen  hinwieder,  besonders  wenn  die  Schnitt  Öffnung  im 
Trommelfelle   zu   klein   ausfiel,   wird  der  Schleim  in  der  Paracen- 
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tesenSfiiiuiig  eingeklemmt,  wobei  der  vorgetriebene  Schleim  tropfen  in  Form 
einer  gelbgrimen  Perle  am  Trommelfelle  sichtbar  wird. 

Äuseer  der  Luftdouche  bediene  ich  mich  zur  gründhchen  Heraus- 
befÖrderung  der  Secrete  aus  der  Trommelhöhle  noch  der  wiederholten 
Luftverdünnung  im  Äusseren  Gehörgange  (S.  105).  Bei  dieser 
Manipulation  lasse  ich  den  Kopf  des  Patienten  stark  nach  vorn 
neigen,  wodurch  auch  Secrete  aus  dem  Äntrum  mast.  und  den  Warzen- 
zellen in  den  Gehörgang  aapirirt  werden.  Die  Luftverdünnung  wird  auch 
mit  Erfolg  angewendet,  wenn  der  Catheterismus  wegen  Vorbildungen  im 
Nasenrachenräume  oder  aus  anderen  Ursachen  nicht  ausführbar  ist  oder 
Stricturen  und  Verwachsungen  des  Tubencanals  den  Catheterismus  aus- 
Bchliessen.  Häufig  gelang  es  mir,  durch  Luftverdünnung  im  Gebörgange 
die  Secrete  vollständiger  aus  der  Trommelhöhle  herauezubefördem ,  wenn 
derselben  wiederholte  Lnftverdichtung  im  äusseren  Oebdrgange  voraus- 
ging. Gelingt  es  auch  hiedurch  nicht,  zähe  Secrete  aus  der  Trommel- 
höhle in  den  Gebörgang  zu  schaffen,  so  empfiehlt  es  sich  dasselbe  durch 
eine  kräftige  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgauge  durch 
den  Tubencanal  in  den  Rachenraum  zu  pressen.  Bei  Einklemmung  eines 
Schleimpfropfs  in  einer  zu  kleinen  FaracentesenöflhuDg  muss  der  Trommel- 
fellschnitt erweitert  werden. 

Das  berausbeförderte  dünnflüssige  Secret  ftiesst  bei  Neigung  des 
Kopfes  zum  Theil  durch  den  Gehörgang  ab,  nicht  selten  jedoch  wird 
seröses  Secret  theilweise  wieder  in  die  Trommelhöhle  zurück  aspirirt. 
Um  dies  zu  verhindern,  schiebe  ich  vor  der  zweiten  oder  dritten  Luft- 
eintreibimg ein  Wattekü gelchen  bis  zur  Paracentesenöflnung  vor,  durch 
welches  das  ausgetretene  Secret  eingesogen  wird.  Zäher  Schleim  kann 
durch  mehrmaliges  kräftiges  Einblasen  von  Luft  in  den  äusseren  Gehör- 
gang mittelst  eines  Ballons  entfernt  werden.  Ausspritzungen  des  Gehör- 
gangs sind  wegen  der  Gefahr  des  Hinzutritts  einer  reactiven  Entzündung 
zu  vermeiden. 

Die  zur  TerflüMigung  zäher  Scbleimmaasen  empfohlenen  lojectionen  von 
Kochsalz-  und  Sodalösungen  durch  den  Catheter,  sowie  das  forcirte  Ihirchspritzen 
der  Trommelhohle  TOm  äusseren  Qehörgange  aus  mittelst  einer  Spritze,  deren 
olifenßrmiger  Ansatz  luftdicht  in  die  äussere  OhiOfiiiung  einKefUgt  wird,  rufen 
nicht  aelten  eine  reactive  eitrige  Mittelohrentzündung  hervor.  Ich  muss  mich  daher 
gegen  dieses  in  seinen  Wirkungen  unberechenbare  Verfahren  aussprechen. 

Unmittelbar  nach  der  Faracentese  tritt  in  Folge  der  Entspannung 
des  Trommelfells  eine  auffällige  Hörverbesserung  ein,  welche  nach 
Entfernung  der  Secrete  aus  der  Trommelhöhle  noch  zunimmt. 

Die  Verklebung  der  Schnittränder  erfolgt  meist  schon  in  den  ersten 
24  Stunden,  selten  erst  nach  2 — 8  Tagen.  Zuweilen  ist  die  Operation  von 
einem,  mehrere  Tage  anhaltenden,  serösen  oder  svrupähuhcben  Ausfluss 
begleitet.  Consecutive  Entzündungen  des  Trommelfella  und  der  Mittelohr- 
schleimhant,  von  Scbvartze  in  25°|ii,  von  Christineck  sogar  in  41  "/o 
der  Fälle  beobachtet,  habe  ich  bei  den  von  mir  operirten  Fälien  äusserst 
selten  (1 :  BOO)  gesehen,  trotzdem  an  meiner  Klinik  die  Faracentese  häufig 
im  Winter  an  ambulatorischen  Kranken  ausgeführt  wird.  Ich  führe  dieses 
günstige  Resultat  darauf  zurück,  dass  ich  Ausspritzungen  und  Durchspü- 
itingen  des  Mittelobrs  vermeide. 

Nach  der  Faracentese  ist  die  äussere  Ohröfinung  durch  24  Stunden 
mit  einem  Carbolwatt«tampon  geschlossen  zu  halten.  Am  Tage  der  Ope- 
ration ist  jede  schwere  Arbeit,  der  Genuss  geistiger  Getränke,  rascher 
Temperaturwechsel  und  der  Aufenthalt  in  dunstigen,  ranchigen  Localitäten 
zu  vermeiden. 
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Die  nach  der  Faracentese  am  Trommelfelle  sichtbare  Hyperämie, 
Ecchymoaen  und  Trübung  schwinden  nach  kurzer  Zeit  gänzlich;  nnr  selten 
bleibt  ein  narbiges  Grübchen  an  der  paracentesirten  Stelle  oder  partielle 
Atrophien  am  Trommelfelle  zurück. 

Was  das  Heilresultat  nach  der  Paracentese  anlangt,  so  erfolgt 
bei  mehr  als  einem  Eh-itttbeüe  der  Fälle  schon  nach  einmaliger  Operation 
Tollständige  Heilung.  Es  sind  dies  meist  jene  recenten  Catarrhe,  bei  denen 
der  EzsudatioDsprocese  schon  vor  der  Paracentese  abgelaufen  and  die 
Schwerhörigkeit  nur  durch  die  mechanische  Wirkung  des  Secrets  ver- 
nreacfat  war. 

Hingegen  bleibt  die  Paracentese  ohne  nachhaltigen  Erfolg,  wenn  bei 
gleichzeitiger  Unwegsam keit  der  Ohrtrompete  die  Exsudation  im  Mittel- 
ohre noch  fortbesteht.  Es  kommt  dann  in  kurzer  Zeit  zu  abermaliger 
Secretansammlung  in  der  Trommelhöhle,  welche  die  mehrmalige  Wieder- 
holung der  Paracentese  erfordert.  Bei  Secretanaammlung  in  Folge  von 
Tubenatresie  und  Facialparalyse  muss  die  Faracenteee  wegen  des  nur 
temporären  Erfolges  Jahre  hindurch  zeitweilig  wiederholt  werden. 

Zur  Hintanhaltung  erneuter  Secretansammlungen  nach 
der  Paracentese  ist  die  Ohrtrompete  durch  die  Luftdouche  wegsam  zu 
erhalten.  Demnach  müssen  die  Lufteintreibungen  noch  mehrere  Wochen 
oder  Monate  hindurch,  anfangs  2 — 3mal  wöchentlich,  später  alle  8 — 14  Tage 
einmal  bis  zur  gänzlichen  Heilung  fortgeKetzt  werden. 

Die  nach  Entfernung  der  Secrete  zurückbleibenden  Hörstörungen 
werden  entweder  durch  die  andauernde  Schwellung  der  Tuben- 
Trommelhöhlenschleimbant  oder  durch  Spannungsanomalieu  am 
Trommelfelle,  endlich  durch  bleibende  Gewebsveränderungen 
bedingt,  welche  oft  genu^  schon  im  secretorischen  Stadium  des  Catarrhs 
zn  bindegewebigen  Adhäsionen  und  zur  Starrheit  der  Gelenke  der  Gehör- 
knöchelchen führen.  Tubeuschwellungen  werden  am  sichersten  durch 
die  Auscultation  beim  Catheterismus  oder  durch  Bougierung  erkannt.  Auf 
Hörstönmgen  durch  Spannungsanomalien  im  Schallleitungsapparate 
kann  geschlossen  werden,  wenn  der  Tubencanal  wegsam  ist,  keine  Secretion 
im  Mittelohre  mehr  besteht  und  trotzdem  die  nach  fortgesetzten  Laftein- 
treibungen  eintretende  eclataote  Hörverbesserung  mit  dem  Zurücksinken 
des  Trommelfells  immer  wieder  schwindet.  Das  Vorhandensein  adhäsiver 
Veränderungen  in  der  Trommelhöhle  endlich  kann  als  wahrscheinlich 
angenommen  werden,  wenn  nach  Entfernung  der  Secrete  sowohl,  als  auch 
nach  wiederholten  Lufteintreibungen  keine  merkliche  Hörverbesserung 
eintritt.  Beatehen  noch  ausserdem  contiauirliche  subjective  Geräusche, 
welche  nach  der  Paracentese  nicht  schwinden,  so  ist  es  kaum  zweifelhaft, 
dass  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  Veränderungen  in  den  Nischen  der 
Labyrinthfenster  handelt. 

Die  nach  Entfernung  der  Secrete  zurückbleibenden  Schwellungen 
der  Tnbenschleimhaut  bilden  sich  entweder  spontan  oder  nach  lort- 
gesetzten  Lufteintreibungen  zurück.  Nur  bei  hartnäckiger  Fortdauer  des 
Catarrhe  ist  die  Application  von  Arzneistoffen  auf  die  geschwellte  Schleim- 
haut" am  Platze.  Injectionen  medicamentöser  Solutionen  in 
die  Trommelhöhle  sind  bei  den  secretorischen  Formen  des  Mittel- 
ohrcatarrhs,  besonders  bei  noch  bestehender  Secretansammlung  in  der 
Trommelhöhle  nur  selten  von  Nutzen,  wohl  aber  beobachtet  man  häutig 
nach  intratympanalen  Injectionen  eine  merkliche  Verschlimme- 
rung. Hingegen  erweist  sich  oft  bei  hartnäckigen  Tubeuschwellungen  die 
auf  den  Tubencanal  localisirte  Application  medicamentöser 
Flüssigkeiten  als  sehr  wirksam.  Um  das  Medicament  bloss  in  die  Tuba 
gelangen  zu  lassen,  ohne  dass  dasselbe  auch  in  die  Trommelhöhle  eindringt, 
genügt  es,  nach  einer  Lufleintreibung  8—10  Tropfen  der  Solution  mittelst 
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einer  FravEkz'schea  Spritze  in  den  Catheter  gelangen  zu  lassen,  dann  den 
Kopf  seitlich  una  etwas  nacli  rückwärts  zu  neigen,  wobei  die 
Flüssigkeit  aus  dem  Catheter  in  den  Tubencanal  abflieset.  In  dieser  Weise 
lassen  sich  zur  Beseitigung  der  Tuben  Schwellung  concentrirtere  Xjösungen 
von  Sulf.  Zinci  (0  2:10),  von  Argill.  acet.  Burowii*),  schwache  Tannin- 
lösungen  (1  — 2'(»),  einige  Tropfen  (5 — 10)  von  Vaselin.  liquid,  sterilisat. 
(Delstanche)  in  die  Ohrtrompete  bringen.  Letzteres  in  Verbindung  mit 
Zinc.  ol«in.  (0,3 :  30,0)  fand  ich  wirksam  bei  starken  Tubeo Schwellungen. 
In  hartnäckigen  Fällen  erweisen  sich  manchmal  die  Adstringentien  erst 
dann  wirksam,  wenn  ihrer  Anwendung  eine  mehrmalige  Injection  einer 
Lösung  von  Safaniak  (1 ;  10—20)  oder  Soda  bicarbonica  (8  :  10—20)  voraus- 
ging. Wasser-  und  Salmiakdämpfe,  von  v.  Tröltsch  und  Bürkner 
besonders  empfohlen,  bewirken  nur  ausnahmsweise  eine  Abschwellung  der 
Tabunschleimbaut.  Wirksamer  sind  Terpentindämpfe  (Oleum  tere- 
binth.),  welche  ans  einem  Fläschcben  in  den  Ballon  aspirirt  und  durch 
den  Catheter  in  das  Mittetohr  gepresst  werden.  Bronner  (Arch.  of  Oto- 
logy  1^1,  Bd.  20)  empfiehlt  Dämpfe  von  Ol.  Eucalypti  und  Menthol.  Das 
letztgenannte  Mittel  fand  ich  bei  starker  Schwellung  der  Tubenscbleimbant 
oft  sehr  wirksam.  Hartmann  lässt  bei  hartnäckigen  Tubenschwellungen 
einige  Tropfen  Jodglycerin  (Jod.  pur.  0,3,  Kali  hydrojod.  3,0,  Glycerin. 
pur.  10,0—20,0)  durch  den  Catheter  in  den  Tubencanal  einfliessen.  Alt 
rühmt  die  Wirkung  der  Heisslnfteinblasungen  bei  starker  Tubenschwel- 
Inng  (S.  94)  und  ihren  günstigen  Einfluss  auf  die  Beseitigung  lästiger 
Kopfsy  mpto  me . 

Die  Application  medicamentöser  Flüssigkeiten  auf  die  Tubenschleim- 
hant  erweist  sich  am  wirksamsten,  wenn  sie  abwechselnd  mit  Luft- 
eintreibungen nach  meinem  Verfahren  oder  mit  dem  Catheter  (an  einem 
Tage  die  Injection,  am  andern  Tage  die  Lufteiatreibung)  angewendet  werden. 
Die  Hörverbesserung  ist  in  der  Regel  erst  nach  der  mit  der  Einspritzung 
altemirenden  Lufteintreibung  bemerkbar.  Wo  flüssige  Injectionen  ongüustig 
wirken,  moss  man  zur  ausschliesslichen  Anwendung  der  Luflieintreibungen 
znrOckkehren. 

Gegen  hartnäckige  Tuben  schweU  ungen ,  bei  welchen  die  Luft  nur 
unter  starkem  Widerstände  in  die  Trommelhöhle  gepresst  werden  kann, 
empfiehlt  sich  die  Einführung  medicamentöser  Bougies  in  den  Tuben- 
camd  (Albert  H.  Bück).  Ich  wende  am  häufigsten  Darmsaiten  (dUune 
Violinsaiten)  an,  welche  mit  einer  concentrirten  Lösung  von  Nitricum 
argentum  (1 :  10)  imprägnirt,  getrocknet,  durch  den  Catheter  bis  zum 
Isthmus  tubae  vorgeschoben  und  3 — 5  Minuten  liegen  gelassen  werden. 
Oft  wird  schon  nacn  3 — 4maliger  Einliihrang  der  Darmsaite  (jeden  2.  bis 
3.  Tag)  die  Tubenpassage  für  die  Lufleintreibung  nach  meinem  Verfahren 
wegsam.  Zu  langes  Liegenbleiben  der  lapisirten  Darmsaite  im  Tuben - 
canale  kann  zur  reactiven  Hittelohrentzündung  fuhren.  Bei  länger  dauern- 
den Tubenschwellungen  habe  ich  auch  die  Massage  (durch  2-^3  Minuten) 
der  unterhalb  der  Ohrmuschel,  zwischen  dem  aufateigenden  Aste  des  Unter- 
kiefers und  dem  Warzenfortsatze  gelegenen  seitlichen  Halsgegend,  mit  Vor- 
theil  geübt. 

Bei  hartnäckigen  Catarrhen  werden  ausserdem  energische  Schwitz- 
curen  (Schwartze,  Schubert,  Field,  Kretschman)  warm  em- 
pfohlen. 

Hartnäckige,  jeder  Localbehandlung  trotzende  Tuben- Trommelhöhlen - 
catarrhe  sah   ich  öfter  erst   heilen,   wenn  die  Kranken  beim  Eintritte  der 


*)  Die  Magisttalformel  der  ÄTgill.  acetic.  Burowii  ist:  Alum.  cmdi  70.0. 
Solve  in  Aqua  dett.  280,0.  Plnmb.  acet.  cryst  28,0.  Solre  in  Aqua  deet.  280.0. 
Liqn.  mixt  filtra  et  dilue  pond.  800,0.  —  Serr.  in  ritro  bene  claoao. 


.y  Google 


236  T>'^  oatatrhalischen  AdhäBivprooesse  im  Mittelohre. 

w&rmeren  Jahreezeit  deo  Aufenthalt  auf  dem  Lande  oder  in  einer  Älpen- 
gegend  nahmen. 

Bei  der  Behandlung  der  Bscretoriachen  Hitt«lohrcatarrhe  darf,  wie 
ich  zuerst  hervorgehoben  habe,  die  Behandlungadaner  nicht  über  einen  be- 
stimmten Zeitpunkt  hinaus  verlängert  werden.  Da  hier  dieselben  Kegeln 
zu  gelten  haben,  wie  bei  der  Behandlung  der  catarrhalischen  Ädhäeivpro- 
cesse  (trockene  Catarrhe)  im  Uittelohre,  so  verweise  ich  auf  das  Capitel 
„Therapie"  im  folgenden  Abschnitte,  Ebendort  soll  die  Nachbehand- 
lung, die  Berllcksiehtigung  der  Lebensverhältnisse,  die  Di&t  etc.,  und  in 
einem  besonderen  Abschnitte  die  Therapie  der  die  Mittelohrcatarrhe  be- 
gleitenden Nasenracbenaffectionen  besprochen  werden. 

b)  Die  oatarrballuhen  AdbtaiTproceMe  im  Uittelohre. 
ChroniBcher  Mittelohrcatarrh.  —  Syn.;  Otitii  media  catarrhaÜB  cbronica. 

Im  Folgenden  sollen  die  im  Verlaufe  chronischer  Catarrhe  sich  ent- 
wickelnden Adh&sivprocesse  im  Mittelohre  besprochen  werden, 
welche  die  Grundlage  bleibender  Hörstörnn^en  bilden. 

Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  dass  eine  scharfe  Trennung 
der  secretorischen  Mittelohrcatarrhe  von  den  aus  diesen  her- 
Torgebenden  Adhäsivprocessen  nicht  durchführbar  ist.  Denn 
wenn  auch  die  Bindegewebsneubildung  in  der  Trommelhöhle  sich  oft 
erst  nach  Ablauf  der  catarrhalischen  Exsudation  etablirt,  so  ist 
es  durch  pathologisch- anatomische  Befunde  zur  Genüge  erwiesen,  dass  der 
Adhäsivprocess  häufig  schon  während  des  secretorischen  Stadiums 
des  Catarrhs  zur  vollen  Entwicklung  kommt  und  dass  bei  manchen  Formen 
des  Mittelohrcatarrhs  Secretion  und  Bindegewebsneubildung  gleichzeitig 
fortbestehen. 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  in  der  zn  schildernden  Gruppe  von  Adhäsiv- 
processen im  Mittelohre  eine  Reihe  mannigfaltiger  Formen  von  Mittelohr- 
erkrankungen zusammen gefeest  wurde,  welche  sowohl  in  ihren  anatomischen 
wie  klinischen  Beziehungen  verschiedene  Varianten  zeigen. 

Pathologiaoh-anatomiBche  Verändernngen.  Die  pathologiach-anato- 
miBChen  Veränderungen  bei  den  catarrhalischen  AdhäsivproceBBeu 
Bind  entweder  Ober  die  ganze  Mittelohrachleimhaut  verbreitet  oder  nur 
auf  umschriebene  Stellen  der  Trommelhöhle  begrenzt. 

Die  Stracturre ränderungen  in  der  Schleimhaut  bestehen  in  Maasenzunahme 
durch  Rundzellen  Wucherung  und  in  theilweiser  oder  gänzlicher  Um-wandlung  der 
mndzelligen  Elemente  in  faseriges  Bindegewebe.  Die  Bindegewebsneubildung 
kann  den  regreseiven  Veränderungen  TOn  Schrumpfung  und  Verkalkung 
vorauageheu. 

In  Fällen,  in  denen  Gewebsneubildung  und  Secretion  neben  einander  be- 
Bteheu ,  erscheint  die  h jperkmiEche ,  ungleichmässis  aufgewulstete  Schleimhaut 
gelbroth  oder  blauroth  gefärbt,  serös  oder  sulzig  infiltrirt,  schwammig,  leicht  ver- 
schiebbar, ihre  OberflB.che  uneben,  drusig  oder  zottig.  In  Folge  dieser  excesaiven 
Schleimhautwuletung  sind  die  Vertiefangen  der  TrommelhChle,  namentlich  die 
Nischen  des  ovalen  und  des  runden  Fensters,  sowie  der  Attic  der 
Ti-ommel höhle  mit  zum  Theile  neugebildetem,  succulentem  Bindegewebe  aus- 
gefällt, welches  den  Stapee  und  den  HammeT-AmboskCrper  allseitig  einhflllt. 
Zuweilen  findet  man  auch  das  Antrum  mast.  und  die  Warienzellen  mit  dem- 
selben lockeren  Bindegewebe  erfßUt.  Die  Beweglichkeit  der  GehCrknCcb eichen 
ist  vermindert,  das  Hammer- Am bosgelenk  öfters  ankylotisch  verwachsen.  Die 
Massen  zunähme  der  Schleimhaut  wird  zum  Theile  durch  Bundzellenwuchernne 
und  Schwellung  der  scfaleimgewehigen  Grundsubstauz,  theilweise  aber  auch  dnr<m 
Neubildung  von  faserigem  Bindegewebe  bedingt.  Durch  fettigen  Zer- 
fall der  Rundzellen  kann  es  hier  noch  zur  theilweisen  Rückhildunff  der 
krankhaften  Veränderungen  in  der  Hittelohr«chleimbaut  kommen. 
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In  anderen  F&llen,  in  welchen  die  Secretion  g&nEÜch  aufgehflrt  und 
bereits  eine  vollständige  Ümwandtang  der  Oewebanaubildnng  in  faieriges 
Bindegewebe  stattgefunden  bat,  findet  man  die  meist  glatte  Schleimhaut  um 
das  Mehrfache  verdickt,  blasa,  eehniggräu  getrübt,  starr,  mit  der  Unterlage  fest 
imammenhängend,  wenig  verBchiebbar,  Die  Verdichtung  und  Starrheit  betrifft  nicht 
nur  die  TrommelhOhlenaaskleidnng,  sondern  hg,ufig  auch  die  zu  den  Knöcbelcheu 
hinziehenden  ScbleimhautdupHcaturen  und  Ligamente  und  die  Ueherzflge  der 
Gelenbskapseln,  Die  Verdickung  ist  gewöhnlich  am  st&rksten  an  jenen  Stellen  aua- 
geaprochen ,  wo  die  Gehörknöchelchen  die  Trommel  höhlen  wände  berühren.  Nor 
selten  kommt  e»  zur  partiellen  Verkalkung  der  Schleimhaut. 

Noch  in  einer  anderen  Reibe  von  Fallen  findet  man  die  Trommelhöhle  von 
aahlreichen,  vielfach  sich  kreuzenden.  membranOsen  Strängen  und  B&ndern 
dnrchsetzt,     durch     welche    das 

Trommelfell,    die    Gehörknöchel-  ^ 

eben  und  die  TenBOrsehne  unter 
einander  und  mit  den  Trommel- 
bflhlenwänden  abnorm  verbunden 
werden  (Fig.  125).  Diese  Stränge 
dürfen  nicht  immer  als  primäre, 
pathologische  Bildungen  ange- 
sehen werden*),  sondern  als  ver- 
dickte Bänder  und  Falten,  welche 
so  bäuGg  im  normalen  Zustande 
all  Residuen  des  fötalen  Schleim- 
hautpolsters in  der  Trommelhöhle 
angetroffen  werden  iFig.  1'28).  Die 

ans  den  normalen  Fallen  hervor-  - 

gegangenen,  sowie  die  patholo- 
gischen Strangbild  UDgeu  werden  rt 
znweilen  durch  Einlagerung  von 
Kalksalzen  und  incrnstirten  stern- 
förmigen Körpercben  (de  Rossi)  ■• 
zu  knochenartigen  Balken 
omgewandelt  (T  o  y  n  b  e  e  und 
T.  Tcöltsch).  Ferner  findet  man 
umschriebene  oder  ausge- 
dehnte Adhäsionen  nwi- 
acben  Trommelfell  und  in- 
nerer Trommelhöhlen  wand 
und  znweilen  eine  partielle  oder 
ToUetändige  Verödung  des 
Attic  oder  des  ganzen  Trom- 

melhöhlenraums  durch  Um-  C 

Wandlung  der  eicessiv  gewucber- 
ten  Schleimhaut  in  faseriges  Binde- 
gewebe und 'durch  allseitige  Ver- 
wachsung desselben  mit  dem 
Schleimhautüberauge  des  Trom- 
melfella  und  der  Gehörknöchel- 
chen. Einmal  fand  ich  im  neu- 
?:ebildeten  Bindegewebe  im  Attic 
nseln  von  Fettgewebe  abgelagert 

Durch  die  im  Vorhergehenden  geschilderten  Veränderungen  in  der  Trommel- 
höhle wird  die  Schwingbarkeit  des  ScbalLleitungsapparats  in  verEchiedenem  Grade 
beeinträchtigt.  Die  stärksten  Schaüleitungsbindernisse  enUtehen  durch 
unmittelbare  Verwachsung  der  Enöchelcheu  mit  den  Trommel- 
hoblenwäuden  und  durch  Ankylosirung  der  die  Knöchelchen  verbinden- 
den Qelenke.  Die  Anlöthuug  wird  entweder  durch  straffes  Fasergewebe  (Ankylosis 
membranacea  s.  spnria)  oder   durch  verknöcherndes  Bindegewebe  vermittelt  (Au- 

*)  Clarence  J.BIake:  Reduplications  of  mucous  membrane  in  the  normal 
tjmpanic  cavitj,  their  clinical  impoitance.     The  Archivea  of  Olology.    Vol.  XIX. 


Fig.  125. 

Darchscbnitt  durch  die  TrammelhOUe  eines  aohwer- 
hOrletn  Mannes,  h  =  Hainniergrifr.  m  =  Trommelfell. 
AD  =  AnDUlus  [endin.  sc  =  StapeskOpfchen.  f=N. 
facialis,  bb'b"  =  neucebildete  BiadeeewebsbrOcken 
in  der  Trommelhoble.  tt'C"  =  durch  die  membranSBen 
Brücken  ^eCrennte  RILume  d«t  Trommelhflble.    Noch 
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kjlouB  omeA  a.  vera).  Die  Ankyloie  betrifft  entweder  s&nimtliclie  Oehflrkn Schei- 
chen oder  ea  kann  jedes  derselben  isoltrt  mit  der  TrommelhShlennand  Terwocbsen. 
Demnach  findet  man  entweder  den  Hammerkopf  allein  oder  gleichzeitig  auch  den 
Ämboskarper  an  dae  Tegmeo  tjmp.  oder  an  die  biuaere  Trommelfaflhlenwand  an- 
gelOthet.  Mebreremale  fand  ich  bei  angeborener  Taubheit  den  langen  ÄmboB- 
scbenkel  mit  der  hinteren  Trommelhöhlen  wand  ankylotiscfa  verbunden. 

Zu  den  foWnachweraten  Aasgängen  der  chronischen  EnttOndang  der  Mittel- 
ohrschleimhaut  a&hlt  die  Ankvlose  derStapesschenkel  mit  denW&nden 
der  Nische  des  ovalen  Fensters. 

Die  Ankylose  der  SteigbOceUcfaenkel  ist  das  Product  einer  diffusen 
Entzündung  der  Mittel  ob  rscbleimhaut.  Sie  betrifft  entweder  den  Stapee  isolirt 
oder  ist  mit  Ankylose  des  Hammers  und  Amboees,  mit  Adhfisionen  zwischen 
Trommelfell,  Gehörknöchelchen  und  innerer  Trommelhöhlen  wand,  mit  Bildnng  von 
Strengen  und  Brilcken  in  der  TroumelhShle  und  mit  Terdickung  und  Verkauung 
der  Membran  des  runden  Fensters  combinirt. 

Die  VerwacbsDDg  der  Stapeaschenkel  erfolgt  nach  meinen  Beobachtuniren 
am  häufigsten  mit  der  unteren  Nischenwand  (Fig.  126),   seltener  mit  der 


Fig.  126. 
VEmschsnnc  der  Stapesschenke)  mit  der  unteren  Wand  dei  Pelvis  ovslis,  von  dem  linken 
Ohre  einer  llnki  seit  M,  rechla  seit  10  .Inhren  HllmShllg  tunb  gewordenen,  im  VerBoreongB- 
biiuse  verstorbenen  Mjshriften  Fraa.  Mikroskopischer  Schnitt  durch  den  Pelvis  ovslig  und  die 
Stapesachenkel.  p  =  Pelvi»  ovulis.  o  =  obere  Wand  der  Fensteniinche.  u  =  in  fSBerieeB, 
Bindegewebe  umKewaadeUe  Scbleinilmut  der  unteren  Vnnd  der  Nische,  atsts^  Durchscbnitte 
der  in  dlobtes,  faserice»  BindPftewebe  eineeht'Uten  und  fliirlen  Stapepachenkel, 
(Ksch  einem  PrUparate  meiner  aamralung.) 

vorderen  oder  hinterenWand  der  Fensternische.  Bei  einem  angeblich  taub- 
geborenen Individuum  fand  ich  Schenkel  und  KOpfchen  der  Stapes  an  die  obere 
Wand  der  Nische  angelßthet. 

Die  Ankylose  der  StapeBschcnkel  wird  zweifelsohne  durch  eine 
angeborene  Enge  der  Nische  des  ovalen  Fensters  und  durch  das 
Vorhandensein  jener  faden-  oder  bandförmigen  Strange  begünstigt,  welche 
man  nicht  selten  als  Residuen  aus  dem  fötalen  Leben  in  der  Trommelhöhle  nnd 
in  der  Nische  des  ovalen  Fensters  in  grosser  Anzahl  findet  und  welche  die  Steig- 
bflgelschenkel  wie  ein  dichtes  Netzwerk  umgeben  (Fig,  128).  Selbst  dort,  wo  diese 
Fäden  und  Schleim  haut  brilcken  zu  fehlen  scheinen,  findet  mnn  bei  genauer  Uater- 
Buchung  einzelne  Seh  leimhau  tbtücken ,  welche  die  Nischenwand  mit  den  Siapes- 
schenkeln  verbinden  (Gradenigo).  Je  inniger  sich  der  schon  im  normalen  Zu- 
stande oft  vorkommende  Contact  der  Schenkel  mit  der  Wand  der  Nische  gestaltet, 
desto  leichter  wird  es  bei  einer  sich  hier  etablirenden  Entzündung  zur  Anlöthung 
der  Stupeeschenkel  kommen  (Politzer,  Gradenigo)*). 


*|  Congr^  otologique.    Bruxellee  1 
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Verändenmgen  am  runden  Fenater  bei  MittelohTcatarrheo.  S 

Nicht  minder  wichtig  sind  die  pathologiichen  Veränderungen  an  c 
Feneatra  rotnnda.    Auch  hier  findet  man  öfter  in  der  Nische,  welche  z 


Fig.  127 

HorizonUlBCbnilt  durch  die 
FcnHt«TS  und  durch  den  t 
njihrinen,  "      "" 


Fig.  128. 
Nische  des  ovalen  Nische    des    ovalen    Fensters    mit    den 

:Bpei>.    von   einem  Stapeaiehenkeln  eines  normalen  QebOr- 

Organs  tom  Ervachaenen.  Bftndriges 
Netzwerk  von  den  Stapesschenkeln  zu 
den  NUohenwBnden  hinziehend,  c  =  Ca- 
pilulum  stapedis.    ss  =  Crura  stapedia. 


isschenkels  mit  der  entspre- 


chenden    1 

st  =  Capitulnm  alapedla.    b  u'  — 
bBlargeienk.    v  =  Adblrenz  des  Crua  pos..  ... 
pedis    mit    der    hinteren   Nischenwand.      iNsch 
einem  Prlparate  meiner  Sammlang.) 

runden  Fenater  führt,  normaler  Weise  einielne  Fftden  oder  ein  faeerieee  Balkenwerk 

ftuegeipannt,  welches  mit  der  Membr.  feneitr.  rotnnd.   zasammennängt  und  die 

ümndlage    von    hypertrophischer 

Verdickung  des  SchleimhautÜbcr- 

engea    der   Membran  des   runden 

Fensters    bildet.      Am    h&ufigaten 

fand  ich  bei  meinen  Unterauchun- 

Fen  (1.  c.)  die  Niache  dca  runden 
ensters  von  Bindegewebsmassen 
ausgefällt,  den  Ueberaug  der  Mem- 
braji  verdickt  (Fig.  129),  mit  zot- 
tigen Wucherungen  besetzt,  die 
Nische  stark  verengt  oder  ver- 
schlossen. In  zwei  F&llen  war  die 
Fensternische  mit  Fettgewebe  er- 
fallt, ein  Befund,  der  auch  von 
Siebenmann  beetätigt  wurde. 
Verkalkung  der  Fencstr.  rotund. 
wurde  in  einzelnen  FHIlen  von 
Toynbee  und  v.TrCitaoh  be- 
obachtet. 

Ausser  den  Veränderungen 
an  der  Stapedio  -Veatibularver- 
bindung  findet  man  zuweilen  bei 
den  Adhäsivprocessen  im  Mittel- 
obre auch  Verilnderungen  an  den 
anderen  Gelenken  der  Gehörknö- 
chelchen. Als  solche  wären  anzu- 
führen :  Verdickung  des  Schleim- 
hantüberzuges  des  Hammer- Am- 
bo^elenks,  Ankylose  des  Hai 
T.  TrSltsch),  bei  welcher,  wie 


Fig.  129. 
Frontal  schnitt  durch  die  Niache  des  runden  Penalera 
ner  sojitbrigen  Frau.    Verdickung  und  Hyper- 
rnjiniedeB5<'bIeimhaDtDberzneeBdPrFeneHlrarotundB 
n  FoIi;g  chronischen  Hittelohrcatarrhs.  pr  =  Promon- 

rophincher  Sohleimhautfl)ierznB  der  Mfuihr.  fenesir. 
'ae.    iNach  einem  Prilparate  meiner  Sammlung.) 


nmer-AmboBgelenks  (Tojnbee,  Zaufal, 
ich  histologisch  nachgewiesen  habe ,  die  durch 
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Kalkaalze  incruetiiteD  knorpeligen  Gelenksflächen  mit  dem  Meniacua  und  unter 
einander  verwacbsen,  Anhjlose  des  Amboa-StupesgelenkB  wurde  von  Toynbee 
unter  1149  Sectionen  nur  zweimal  beobachtet. 

Die  pathologischen  Veränderungen  in  der  Ohrtrompete  fahren  bei 
den  diffnsen,  insbesondere  bei  den  mit  caronischen  NasenrachenaSfectionen  ver- 
bundenen Formen,  durch  Hypertrophie  der  Tubenach  leimfaaut  und  durch 
Schrumpfung  des  Buhmucöaen  Bindegewebes  bald  zu  massiger,  bald  lu 
starker  Verengerung  des  Tubencanals.  Kirchner  fand  in  einem  Falte 
Divertikelbildung  am  Boden  des  Tubencanala.  Bei  meinen  Untersuchungen  fand 
ich  mehreremal  die  Schleimhaut  von  einem  mehrschichtigen  von  FetttrCpfchen 
durchsetzten  Cjlinder-  oder  Pf iasterepithel  bedeckt,  das  Drüsenlager  an 
einzelnen  Stellen  hjpertropbirt,  an  anderen  atrophisch,  einmal  ganz  fehlend,  die 
Schleimhaut  drüsig,  papillär  oder  glatt,  der  Knorpel  von  FetttrOpfcfaen  und 
Pigment  durchsetzt. 

Die  Veränderungen  in  den  Muskeln  der  Ohrtrompete  sind  insofern 
von  Belang,  als  durch  deren  verringerte  ActionsfUhigkeit  die  für  die  HCrfunction 
nÖthiee  Ventilation  des  Mittelobrs  gestört  wird  jWeher-Liel).  Ausser  den  durch 
Diphtherie  und  Facialparaljaen  bedingten  LähmungszustJlnden  sind  hervorzuheben 
die  fettige  Entartung  der  Rachentubenmusculatur,  welche  man  bei  alten  Personen 
und  bei  langwierigen  Catarrhen  dea  Nasenrachenraumes  vorfindet,  femer  die  Atrophie 
und  schwielige  Schrumpfung  der  Muakeln  als  Folgczustände  ulcerativer  Procesae 
(Sjphilia ,  Scrophulose)  an  der  Nasenrachenschleirahaut  und  die  behinderte  Action 
der  Muskeln  bei  Gauin endefecten,  bei  Wolfsrachen  und  bei  Verwachsungen  des 
Gaumensegels  mit  den  Rachen  wänden. 

Krankhafte  Veränderungen  in  den  Binnenmuakeln  des  Ohres 
linden  sich  als  Verfettune,  Atrophie  und  schwielige  oder  colloide  Entartung  (Mooa), 
welche  theils  durch  die  Kotzündung  der  benachbarten  Mittelohrschleim  baut,  theili 
durch  die  aufgeliobene  Action  der  Muskeln  in  Folge  von  Ank^losirung  der  KnSchel- 
chen  sich  entwickeln.  Häufig  jedoch  konnte  ich  seibat  bei  langwieriger  Stapes- 
ankyloae  keine  Veränderungen  in  den  Binnenmaskeln  des  Ohres  nachweisen. 

Aetiologie  nnd  Torkommen.  Als  die  häufigsten  Ursachen, 
durch  welche  die  Entwicklung  persistirender  Bindegewebsneubildungen 
im  Mittelohre  begünstigt  wird,  sind  anzuführen: 

1.  Oeftere  Recidive  des  secretorischen  Mittelohrcatarrhs. 
2.  ChroniRche  Nasenrachencatarrhe  und  Ozäna,  durch  welche 
die  ROcIcbildung  der  Uittelohrcatarrhe  bintangehalten  wird.  3.  Pa- 
resen und  Paralysen  der  Gauaientubenmusculatur  bei  Faeial- 
lähmungen  und  nach  Diphtherie,  ferner  Verfettung  und  Atrophie 
der  Tubenmuskeln,  durch  welche  die  für  die  Function  des  Gehörorgans 
nöthige  Ventilation  des  Mittelohrs  behindert  wird.  i.  Erkrankungen 
des  Gesammtorganismus,  insbesondere  Scrophulose,  Tuberculose, 
Syphilis,  Morbus  Brightii,  chronischer  Rheumatismus,  Anämie  und 
Marasmus.  5.  Gravidität  und  Puerperium,  ü.  Hereditäre  An- 
lage. 7.  Aeussere  Schädlichkeiten:  wie  öftere  Erkältung,  der 
längere  Aufenthalt  eines  an  Mittelohr catarrh  Leidenden  in  einem  kalten, 
feuchten  Klima,  ungünstige  Berufs-  und  Wohnungsverhälthisse.  8.  Ueber- 
raässiger  Genuss  alkoholischer  Getränke  und  excessives  Tabak- 
rauchen (Ladreit  de  Lacharrifere). 

Die  Adlüisivprocesse  im  Mittelohre  kommen  am  häufigsten  in  den 
mittleren  Lebensjahren  und  im  höhereu  Alter  vor,  seltener  bei  Kindern 
und  jugendlichen  Individuen,  bei  denen  die  secretorische  Form  des 
Catarrhs  vorwaltet.  Die  im  Kindesalter  sich  entwickelnden  catarrha- 
iischen  Adhäsivprocesse  im  Mittelohre  sind  meist  auf  allgemeine  Er- 
nährungsstörungen, besonders  Scrophulose,  Anämie  oder  auf  erb- 
liche Anlage  zurückzuführen.  Die  Adhäsivprocesse  im  mittleren  Lebens- 
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alter   sind   häufig  Folgezustände   von  Hittelohrcatarrhen,   die   aus   dem 
Eindesalter  dabiren. 

Die  Erkrankung  betrifft  meist  beide  Gehöroi^ane;  seltener  bleibt 
sie  während  des  ganzen  Lebens  auf  ein  Ohr  beschränkt.  Bei  beider- 
seitiger Affection  zeigt  die  Mittelohrerkraukung  gewöhnlich  denselben 
Character.  Zuweilen  jedoch  sind  auf  einem  Ohre  die  Erscheinungen 
des  secretorischen  Catarrhs  ausgeprägt,  während  auf  dem  anderen 
Ohre  Otosclerose  oder  eine  Mittelohreiterung  besteht. 

Trommelfellbeftmde.  Die  für  die  Diagnose  der  catarrbalischen 
AdhästvprocQsse  im  Mittelohre  wichtigsten  Merkmale  am  Trommelfelle 
sind  die  Trübungen  und  Einwärts  Wölbungen  der  Membran.  Die 
Trübungen  sind  entweder  partielle  oder  totale.  Die  partiellen 
Trübungen  erscheinen  als  sehniggraue,  streifige  oder  fleckige,  be- 
grenzte oder  verwaschene  Opacitäten,  zwischen  denen  die  normalen 
oder  weniger  getrübten  Partien  des  Trommelfells  als  dunkle,  scheinbar 
tiefer  liegende  Flecke  sichtbar  sind.     Grösse   und  Form  dieser  Trübungen 


Fig.  130. 

HtlbmandfOnntge  Trübung 
Unter  dem  HammcTKriffe  von 
«Insr  SBJUiTlgen  Frau.  Dauer 
der  OhrerknuüiDDg  S  Jiihre, 
Hit  S  J&hrcD  atarkeVerachlim- 
memDE-  HOrmeaser  =  i.  Con- 


varüren  mannigfach.  Eine  häufige  Form  ist  eine  hinter  dem  Hammer- 
griff gelegene,  halbmondförmige,  mit  der  Convexität  gegen  die  Peri- 
pherie gekehrte,  milchglas&hnliche  oder  sehniggraue,  an  den  Rändern 
verwaschene  Trübung  (Fig.  130).  Ebenso  häufig  findet  man  periphere, 
weissgraue,  mit  dem  Arcus  senilis  der  Hornhaut  vergleichbare,  circulSre 
Opacitäten,  welche  durch  Verdickung  der  Schleimhautfläcbo  an  der  Peri- 
pherie des  Trommelfells  und  durch  Trübung  des  Annulus  tendinosus  ent- 
stehen. Seltenere  Befunde  bei  diesen  Mittele hrproceesen  sind  Ealkablage- 
rungen  als  kreideweisse ,  scharf  begrenzte,  zwischen  Hammergriff 
und  Peripherie  gelegene  Flecke  am  Trommelfelle.  Am  häufigsten 
findet  man  sie  vor  dem  Hammergriffe,  seltener  hinter  ihm,  in  Form  eines 
mit  der  Convexität  gegen  die  Peripherie  gerichteten  Halbmondes  (Fig.  ISl). 
Zuweilen  sitzen  die  Kaihflecke  vor  und  hinter  dem  Hammergriff,  oder 
sein  unteres  Ende  ist  von  einer  hufeisenförmigen  Kalkeinlagerung  um- 
geben (Fig.  132). 

Bei  den  totalen  Trübungen  erscheint  das  Trommelfell  bald  uo- 

fleichmässig  fleckiggrau,  bald  gleichmässig  bläuÜchweiss  wie  eine  ange- 
anchte  Glasfläche,  bald  als  eine  undurchsichtige,  milcbglasähnliche,  saturirt 

Politzar,  Lehrbuch  der  Ohreuhallkuiide.    4.  Anfl.  16 
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weisagraue  Membran,  auf  welcher  sich  die  meist  stärker  hervortretende, 
hintere  TrommelfelUalte  deutlich  markirt.  Bei  eiceesiver  Verdickung  des 
Trommelfells,  oder  bei  Verwachsung  desselben  mit  der  inneren  Trommel- 
hfihlenwand  zeigt  die  Membran  das  Aussehen  einer  seiblichen  Pergament- 
platte. In  Fällen,  bei  denen  die  die  Adhärenz  bewirkende  Bindegewebs  Wuche- 
rung in  der  Trommelhöhle  stark  hyperämisirt  oder  pigmentirt  ist,  bietet  das 
Trommelfell  ein  rothgraues  oder  blaugranes  Aussehen  dar.  Der  Hammer- 
griff ist  oft  verwaschen,  scheinbar  verbreitert,  selten  durch  Injection  seines 
Gefässbündels  geröthet,  die  Nabeltrübung  vergrössert,  der  Lichtfleck  bald 
normal,  bald  unregelmässig  verwaschen,  bei  Einziehung  des  Trommelfells 
stark  verschmälert  (verlängert),  selten  verkürzt  oder  ganz  fehlend. 

Auffallige  Verandeningen  erleidet  die  Wölbung  des  Trommelfells. 
Es  erscheint  bald  mehr,  bald  minder  stark  nach  innen  gezogen,  der 
Hammergriff  perspectiv isch  verkürzt,  nach  innen,  hinten  und  oben  gerückt, 
durch  das  hintere  Trommelfellsegment  theilweise  verdeckt,  der  kurze 
Hammerfortsatz  und  die  von  ihm  in  gerader  ßichtung  nach  hinten  oder 
bogenfcirmig  nach  unten  ziehende  Trommeifellfaite  (Fig.  133)  stark  vor- 
springend*).   Oft  ziehen  vom  Proc.  brevis  gegen  den  Rivini'schen  Ausschnitt 


Q  an  chronischem  Mitlelobr- 
len  Frau.    HSrm.  =  4  cm, 


Fig.  134. 
Umschriebene  Einsenkiiniieti  im  vorderen, 
nnleren  Quadranlen  des  linken  Trommelfella 
von  einem  UJUiriEen  acronhulflsen  Mädchen, 
bei  velcLem  sich  die  YerftnderDngen  am  Trom- 
melfells wllhrend  der  mehrifthrigen  Kranken* 
beobachtung  entwi ekelt  hatten. 


zwei  kurze  Falten,  welche  die  eingesunkene  oder  mit  dem  Hammerhalse 
verwachsene  Shrapnell'sche  Membran  (Zaufal)  und  die  sichtbare  obere 
Fläche  des  kurzen  Fortsatzes  zwischen  sich  fassen.  Das  Trommelfell  ist 
entweder  verdickt  oder  atrophisch,  gefaltet  mit  mehreren  den  Falten  ent- 
sprechenden, radiär  angeordneten  linearen  Licbtreäexen. 

Nebstdem  kommen  nicht  selten  umschriebene,  den  Trommelfell- 
narben  ähnliche  Einziehungen  am  Trommelfelle  vor,  welche  ent- 
weder durch  partielle  Atrophie  (Fig.  134),  oder  durch  bandrige 
Adhäsionen  oder  endlich  durch  unmittelbare  Verwachsung  des 
Trommelfells  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  bedingt  sind  (Fig.  136). 
Ihre  Anzahl  und  Ausdehnung  ist  sehr  verachieden.  Sie  sind  characterisirt 
als  runde  oder  ovale ,  von  getrübten  oder  verdickten  Trommelfellpartien 
begrenzte  Grübchen  (Fig.  Iä4),  oder  als  ausgedehnte,  meist  hinter  dem 
Hammergriff  gelegene  Einsenkungen,  welche  mit  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand in  Berührung  kommen  und  die  Umrisse  des  Amboa-Stapee- 
gelenks  hervortreten  lassen.  Bei  Verwachsung  der  Membrana  Shrapnelli 
mit  dem  Hammerhalse   sieht   man   oberhalb  des  Proc.   brevis  eine   ansge- 


*)  In  aelteuen  Fällen  sieht  man,  wie  Bing  zuerst  beobachtet  hat,  unterhalb 
der  hinteren  Trommelfellfalte  eine  zweite  Falte,  welche  von  der  Mitte  des  Hammer- 
griÜB  gegen  die  hintere  Trommel fellperipherie  hinzieht. 
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pr&gte  grnbige  Vertiefung,  in  deren  Grunde  die  Umrisse  des  Hamm€irhalses 
hervortreten  (Fig.  136).  Oefters  findet  man  atrophische  Stellen  des  Trommel- 
fells im  hinteren,  oberen  Quadranten  nach  aussen  vorgebaucht  (Po- 


Fig.  135.  Fig.  136. 

ünaehri ebene  Veraochsung  des  Trommeirella  Dnrchachnitt  dnrcb  deu  Hammer  und  den 
~i(  dem  PrDinontariiiin  unterhalb  dea  Hammer-  tuaseren  Attlc  der  TrommeltaOble.  h  =  Hun- 
'""  ■  --         -  merkopf,  p  =  Proc.  brevis.  i  =  aua8er«r.\ttio. 

9  =  Uembr.  Shrnpuelli  mit  dem  Hammerhslee 
verwach»eD.    e  =  Öefaeecanal  vom   Inssecen 
ACtic  in  den  Gcbfiigang  fahrend.    (Noch  einem 
PrApiirate  meiner  Sammluug.J 

litzer,    Gomperz).      Gruber    hat    die    anatomische    Grundlage    dieser 
partiellen  Auawärtawölbungen  festgestellt  (M.  f.  0.  1899). 

Der  äussere  Gehörgang  ist  bei  den  chronischen  Formen  häufig 
trocken,  ohne  Spur  von  Ceruminalsecret ,  zuweilen  jedoch  mit  reichlichem, 
braunen  Secret  bedeckt. 

Sobjective  Symptome.  Zu  den  häufigsten  und  quälendsten 
Symptomen  bei  den  chronischen  Catarrhen  zählen  die  subjectiven 
Oeräusche.  Sie  sind  bei  dieser  Form  ungleich  häufiger  als  bei  den 
secretorischen  Catarrhen.  Die  Geräusche  sind  öfters  intermittirend. 
Wo  sie  durch  gesteigerten  Labyrinthdruck  in  Folge  pathologischer 
Veränderungen  in  der  Trommelhöhle  hervorgerufen  werden,  erfolgt 
eine  auffällige  Verminderung  der  Geräusche  nach  der  Luftdouche  oder 
nach  der  LuftverdUnnung  im  äusseren  Gehör^ange.  Continuirliche 
Geräusche  kommen  bei  secundärer  Labyrintherkrankung  und  bei  Combi- 
nation  mit  Otosclerose  vor.  In  lästiger  Weise  steigern  sich  die  Ge- 
räusche bei  schlechtem  Wetter,  nach  dem  Genüsse  alkoholischer  Ge- 
tränke, beim  Eintritt  eines  starken  Schnupfens,  nach  anstrengender, 
geistiger  Arbeit  und  nervöser  Erregung,  nach  starker  Ermüdung  und 
körperlichem  Unwohlsein,  während  der  Gravidität  etc.  Manchmal  ver- 
breiten sich  die  anfallsweise  auftretenden  subjectiven  Gehörsempfindungen 
im  ganzen  Eopfe.    Kinder  kitten  nur  selten  Über  subjective  Geräusche. 

Schmerzempfindungen  im  Ohre  sind  bei  den  Adhäsivprocessen 
im  Ganzen  selten  und  entweder  neuralgischer  Natur  oder  die  Folge 
intercurrir ender,  reactiver  Entzündungen.  In  letzterem  Falle  sind  stets 
Hyperämien  und  Entzündungs  ersehe  i  nun  gen  am  Trommelfelle  nach- 
weisbar. Häufig  beobachtet  man  eine  mit  der  Hörstörung  im  umge- 
kehrten Verhältnisse  stehende  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche 
(Hjperaesthesia  acustica),  besonders  gegen  schrille  Töne,  Musik  und 
zu  laut«s  Sprechen. 
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Ausser  den  subjectiven  Geräuschen  treten  öfters  als  auffällige 
Symptome  in  den  Vordergrund :  starke  Eingenommenheit  des 
Kopfes,  das  GefUhl  Ton  Schwere  und  Druck  im  Gehirne,  Be- 
täubung und  Schwindel.  Letzteres  Sj^mptom,  die  Folge  einer  plötz- 
lichen Drucksteigerung  oder  einer  congestionären  Hyperämie  oder 
Exsudation  im  Labyrinthe,  tritt  manchmal  anfallsweise  mit  Uebelkeiten, 
Erbrechen,  taumelndem  Gange,  starker  Steigerung  des  Ohrensausens 
und  plötzlicher,  oft  bleibender  Verschlechterung  des  Gehörs  auf  (Me- 
ni^re'scher  Symptomencomplex),  oder  der  Anfall  ist  weniger  intensiv, 
von  geringer  Dauer  und  verschwindet  ohne  schlimme  Nachwirkung. 
Psychische  Depression,  Trägheit  im  Denken  (v.  Tröltsch),  Aproseiie 
(Guye)  und  Gedächtnissschwache  sind  bei  den  hier  in  Rede  stehenden 
Mittelohrerkrankungen  nicht  selten. 

HOrsUnm^n.  Der  Grad  der  Hörstörung  ist  meist  von  der  Grösse 
des  Schalllei tungshindemisses  und  von  den  gleichzeitigen  Yerftnderungen 
im  Labyrinthe  abhängig.  Starke  Schwankungen  der  Hörweite,  namentlich 
auffällige  Hörzunahme ,  sind  hier  seltener  als  bei  den  secretöriechen  Ca- 
tarrhen.  Die  meisten  Kranken  hören  des  Morgens  besser  als  des  Abends. 
Vorübergehende  bedeutende  Hörstörung  beobachtet  man  häufig  beim  Kauen 
während  des  Essens.  Witterungs-  und  Temperaturverhältnisse  äben  öfters 
Einfluss  auf  die  Hörfähigkeit.  Nach  Urbantschitsch  sinkt  die  Hfirfähig- 
keit  auf  einem  Ohre  binnen  eines  gewissen  Zeitraums  herab,  während  sie 
sich  auf  dem  anderen  Ohre  entsprechend  steigert  (alternirende  Schwerhörig- 
keit). Gemüthsaffecte ,  körperliches  Unwohlsein,  allgemeine  Erkrankungen 
wirken  in  der  Regel  verschUmmernd  auf  das  Gehör. 

Am  auffälligsten  macht  sich  die  Schwerhörigkeit  für  dae  Sprach- 
verständniss  bemerkbar,  wähi-end  oft  sehr  schwache  Geräusche, 
z.  B.  das  Fallen  einer  Nadel,  deutlich  wahrgenommen  werden.  Ebenso 
hören  hochgradig  Schwerhörige  oft  die  feinsten  Nuancen  der  Musik  und 
des  OesangeB  aus  nicht  zu  grosser  Entfernung  vollkommen  gut.  Nur  bei 
grösseren  Diatanzen  schwindet  die  Wahrnehmung  für  die  schwächeren  Töne. 

Die  Perception  durch  die  Kopfknochen  fiirUhr  und  Hörmesser 
kann  normal  sein,  öfters  jedoch  ist  sie  vermindert  oder  ganz  au&ehoben, 
besonders  bei  Individuen,  bei  denen  die  OhrafFection  seit  der  Kindheit 
datirt,  femer  bei  veralteten,  mit  LabyrinthafFection  compUcirten  Fällen,  bei 
herabgekommeoen ,  anämischen  cachectiechen  Individuen,  bei  Syphilis  und 
im  hohen  Alter.  Die  Functionsprüfung  mittelst  Stimmgabeln  ergibt  im 
Allgemeinen  die  bei  der  Schilderung  der  Mittelobrcatarrhe  namhaft  ge- 
machten Resultate  (s.  Diagnose). 

Bezüghch  der  Auscultationserscheinungen  bei  den  Adhäsiv- 
processen verweise  ich  auf  die  ausführlichen  Mittheilungen  im  Allgemeinen 
Theile  (S.  87). 

Verlatif  und  Aasg&nge.  Die  Hörstörungen  bei  den  catarrhalischen 
Adhäsivprocessen  zeigen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  unbe- 
stimmten Verlauf,  je  nachdem  die  regressiven  Veränderungen  der  im 
Mittelohre  gesetzten  Krankheitsproducte  langsamer  oder  rascher  vor  sich 
gehen. 

Die  Abnahme  der  Hörfunction  ist  selten  eine  gleichmässige. 
Man  beobachtet  vielmehr  sehr  häufig  wahrend  des  Verlaufs  Intervalle 
von  verschiedener  Dauer,  iu  welchen  die  Hörstörung  entweder  stationär 
bleibt  oder  kaum  merklich  zunimmt.  Einem  solchen  kürzeren  oder  längeren 
Stillstande  kann  eine  allmählige  oder  stossweise  Verminderung 
der  Hörweite  folgen,  bis  entweder  die  Schwerhörigkeit  für  immer 
einen    kaum   ve ränderb' chen  Grad   erreicht  hat   oder  vollständige  Taubheit 
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eintritt.  Totale  Ertaubung  ist  jedoch  im  Ganzen  selten.  Sie  entwickelt 
Bicli  entweder  allmähtig  imd  ohne  auffällige  Symptome  oder  plötzliek 
durch  Hinzutreten  einer  Labyrinthaffe ction  mit  starkem  Braneen,  Schwindel 
nnd  Eingenommenheit  des  Kopfes,  manchmal  jedoch  ohne  irgend  welche 
Nebenerscheinungen.  Als  die  häufigsten  Ursachen  solcher  bleibender  oder 
Torflbergehend er  Ertaubungen  habe  ich  verzeichnet:  Erkältungen,  zu  starke 
Schalleinwirkung ,  SchädelerschUtterungen ,  GemüthsafTecte ,  Excease,  Him- 
ond  BUckenmarkskrankheiten,  Syphilis  und  hohes  Alter. 

Als  besonders  wichtig  für  die  Entwicklung  hochgradiger  HörstCrungen 
bei  den  adhäsiven  Mittelohrprocessen  möchte  ich  noch  die  Thatsache  her- 
vorheben, dass  bei  einseitiger  hochgradiger  Höratörung  die  Disposition 
znr  Erkrankung  des  anderen,  normalen  Ohres  bedeutend  er- 
höht ist.  Die  Erfahrung  zeigt  nun,  dasa,  wenn  bei  einseitiger  Taubheit 
das  zweite,  bisher  normale  Ohr  auch  erkrankt,  dann  die  Gehörsab- 
nahme an  diesem  Ohre  keine  allmählige,  sondern  meist  eine  rapide  ist, 
und  dass  nicht  selten  das  später  ergriffene  Ohr  binnen  Kurzem  viel 
schwerhöriger  wird  als  das  andere,  schon  seit  Jahren  kranke. 

Ln  Gegensatz  zur  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  mit  stationärer 
oder  stetig  zuneffinender  Schwerhörigkeit  kommen  manchmal  auch  Kranke 
znr  Beobachtung,  bei  denen  durch  theUweisen  Zerfall  und  Resorption  der 
Qewebsneubildung  oder  durch  Schwinden  einer  Spannungsanomalie  am  Schall- 
leitungsapparate spontan  eine  dauernde  oder  vorübergehende  auflUllige 
Hdrverbesserung  eintritt.  Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  im  Ver- 
laufe chronischer  Catarrhe  Intercurrirend  eine  seröse  oder  schleimige 
Ezsudation  im  Hittelohre  erfolgt  und  dass  femer  bisweilen  zum  chro- 
nischen Oatarrh  eine  acute,  reactive  Mittelohrentzündung  oder 
eine  acute,  perforative  Mittelohreiterung  hinzutritt,  welche  wäh- 
rend ihres  Bestehens  eine  bleibende  oder  temporäre  Hörverschlimmerung 
zur  Folge  hat.  Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man  nach  Ablauf  re- 
activer  Entzündungen  eine  merkliche  Hörverbesserung. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  catarrhali scheu  Adhäsivprocesse  im 
Mittelohre  unterliegt  keiner  Schwierigkeit,  wenn  auffallige  Veränderungen 
am  Trommelfelle,  wie  Retraction,  Trübung,  Adhäsion,  Kalkablagerung,  Ver- 
dickung oder  partielle  Atrophie  bestehen.  Diese  Befunde  an  der  Membran 
werden  im  Zusammenhange  mit  dem  Verlaufe,  den  subjectiven  Erschei- 
nungen, den  Ergebnissen  der  Hörprüfung  und  der  Auscultation  in  den 
meisten  Fällen  das  Vorhandensein  pathologischer  Veränderun^an  am  Schall- 
leitungsapparat«  als  Grundlage  der  Hörstorung  annehmen  ladsen. 

Ausser  dem  charactenstischen  Trommelfellbefunde  sind  die  Ergeh- 
nisee  der  Stimm  gabelprüf ung  ausschlaggebend  für  die  Diagnose.  Der 
Weber'sche  Versuch  ist  bei  einseitiger  Affection  nur  dann  entscheidend 
fbr  die  Diagnose  eines  Adhäsivprocesses  im  Mittelohre,  wenn  die  Per- 
ception  gegen  das  erkrankte  Ohr  lateralisirt  wird.  Bei  schon  Torge- 
geschrittener  beiderseitiger  Schwerhörigkeit  ist  der  Weber'sche 
Versuch  von  geringerem  diagnostischen  Werth  als  der  Rinne'sche  Ver- 
BQch.  Eclatanter  negativer  Rinne  bei  gleichzeitigem  Ausfall  der  tiefen 
T6ne  nnd  verlängerter  Dauer  der  Stimmgabelperception  durch  die  Kopf- 
knochen (Schwabach)  sind  die  sichersten  diagnostischen  Merkmale  eines 
Schallieitnngahindemisses  im  Mittelohre.  Ist  die  Mittelohraffection  mit  vor- 
geschrittener Labyrintherkrankung  complicirt,  so  liefert  auch  der  Rinne  kein 
bestimmtes  Resultat,  da  die  Stimmgabel  dann  oft  ebenso  rasch  vor  dem 
Ohre  als  am  Warzenfortaatze  abkhngt.  Stark  verkürzter  Schwabach  (bei 
Personen  unter  60  Jahren)  macht  eine  Complication  mit  Labyrinth- 
erkranknng  wahrscheinlich.  Hohe  Töne  werden  relativ  besser  gehört  als 
tiefe,  doch  ist  die  Ferc«ption8iäbigkeit  für  die  höchsten  noch  percipirbaren 
Töne  oft  herabgesetzt. 
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AdhfiBionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommel- 
höhlenwand, Bowie  Spannungsanomalien  am  Schallleitungsapparat 
werden  durch  die  Inspection  des  Trommelfells  während  einer  Lufteintreibnng 
und  durch  die  hierauf  folgende  Untersuchung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter 
diagnosticirt.  Verdünnte  Trommelfellpartien,  welche  der  inneren 
Trommelhöhlen  wand  oder  dem  Amboe-Stapesgeleok  nur  anliegen,  wölben 
sich  nach  einer  Lufteintreibung  blasenftrmig  vor  und  zeigen  eine  starke 
Beweglichkeit  bei  Prüfung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter.  Die  vorge- 
bauchten Partien  verharren  entweder  einige  Zeit  in  dieser  Stellung  oder 
sie  sinken  rasch  wieder  zurück.  Ebenso  beobachtet  man  hftutig,  dsss  das 
stark  nach  innen  gewölbte  Trommelfell  nach  einer  Lufteintreibung  in  seiner 
Totalität  rasch  zurücksinkt.  Bei  vorhandener  Synechie  jedoch  bleiben 
die  eingesunkenen  ad  hären  tan  Stellen  sowohl  bei  Lufteintreibongen  als 
auch  bei  Prüfung  mit  dem  pneumatischen  Trichter  unverändert.  Brücken- 
förmige  Stränge  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlenwand 
sind  indess  durch  diese  Methode  nicht  zu  diagnoaticiren,  weil  sie,  wie  ich 
mich  durch  die  Untersuchung  an  der  Leiche  überzeugen  konnte,  noch  einen 
gewissen  Grad  von  Dehnbarkeit  besitzen  und  überhaupt  oft  keine  der 
Adhärenz  entsprechende  Einziehung  am  Trommelfelle  bewirken. 

Die  Spaanungsanomalien  des  Trommelfells  lassen  sich  durch 
die  Inspection  allein  nicht  feststellen.  Denn  scheinbar  ganz  normale 
TrommeireUe  erweisen  sich  bei  der  pneumatischen  Untersuchung  bald 
abnorm  gespannt,  bald  stark  atrophisch  und  sehr  beweglich.  Desgleichen 
findet  man  Öfters  ein  stark  getrübtes,  eingezogenes,  scheinbar  verdickt«s 
'Trommelfell  bei  Prüfung  mit  dem  pneumatischen  Trichter  hochgradig  er- 
-schlaffii.  Da  das  normale  Trommelfell  individuell  verschiedene  Spannungs- 
grade aufweist,  so  kann  nur  bei  auffällig  geringer  Beweglichkeit  der 
Membran  oder  einzelner  Theile  derselben  auf  eine  straffe  Spannung, 
andererseits  nur  bei  excessiver  Beweglichkeit  auf  eine  Erschlaffung 
des  Trommelfells  geschlossen  werden.  Eine  ausgesprochene  Beweglichkeit 
des  Hammergriffs  schliesst  eine  Ankylose  dieses  Knöchelchens  und  auch 
des  Amboses  aus.  Bei  Ankylose  des  Amboses  ist  auch  die  Beweglichkeit 
des  Hammers  herabgesetzt.  Spannungsänderungen  am  Schalllei- 
tunesapparate  innerhalb  gewisser  CTrenzen  können  ohne 
merkliche  Functionsstörung  bestehen. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose  der  catarrhalischen  Adhäsiv- 
processe,  wenn  nur  leichte  streifige  Trübungen  vorhanden  sind,  ausge- 
sprochene Veränderungen  am  Trommelfelle  jedoch  fehlen,  und  wenn  gleich- 
zeitig auch  die  Tuhenpassage  nicht  merklich  verengt  ist.  Leichte  streifige 
oder  diffiise  Trübungen  am  Trommelfelle  finden  sich  ebenso  bei  den  Ad- 
häsivproceasen,  bei  der  Otoaclerose  wie  bei  Labyrinth  erkrank  un  gen.  Das 
oben  geschilderte  Kesnltat  der  Stimm  gabelprüf ung  aber  kann  nur  zur 
DifFerentialdiagnose  zwischen  einem  Schalllei  tun  gshindemisse  und  einer 
Labjmnthaffection  herangezogen  werden,  nicht  aber  zur  klinischen  Sonde- 
rung der  catarrhalischen  Adhäsivprocesse  und  der  typischen  Form  der  Oto- 
scleroae.  Hier  stehen  wir  noch  vor  einer  ungelösten  Frage,  Über  welche 
uns  nur  fernere  anatomisch- klinische  Forschungen  Aufschluss  geben  werden. 

Prognose.  Da  wir  es  bei  den  catarrhalischen  Adhäsivprocessen  im 
Mittelohre  mit  organisirten  Krankheitsproducten  zu  thun  haben, 
so  ist  eine  vollständige  Rückkehr  zur  Norm  ausgeschlossen.  Die  Prognose 
kann  sich  nur  darauf  beschränken,  im  gegebenen  Falle  aus  der  Art  des 
Krankheits Verlaufs  und  aus  dem  Ergebnisse  der  objectiveu  Untersuchung  zu 
schliessen,  ob  die  Hörstörung  im  weiteren  Verlaufe  nur  langsam  zunehmen 
werde,  oder  ob  eine  rasche  Abnahme  der  Hörfunction  zu  erwarten  ist. 

Die  Prognose  kann  als  eine  relativ  günstige  bezeichnet  werden, 
wenn  trotz  langer  Krankheitsdauer  die  Hörstörung  noch  keine  hochgradige 
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ist,  wenn  das  Leiden  ohne  sabjective  Oeräuecbe  verläuft,  oder  wenn  solche 
nur  zeitweilig  empfunden  werden,  wenn  trotz"  der  langen  Dauer  der  Mittel- 
ohrerkrankung  die  Perceptionsfahigkeit  des  Eömen'en  durch  die  Kopf- 
knochen  nicht  vermindert  ist,  und  wenn  nach  der  Lüfte iatreibung  in  das 
Mittelohr  eine  merkliche  Hörverbesserung  und  eine  Verminderung  der  aub- 
jectiven  Geräusche  beobachtet  wird. 

Die  Prognose  ist  hingegen  ungünstig,  wo  sich  schon  nach  kurzer 
Ejankheitsdauer  eine  bedeutende  Hörstöning  entwickelt  hat,  wo  die  aub- 
jectiven  GerSusche  ununterbrochen  andauern,  die  Perceptionafähigkeit  durch 
die  Kopfknocben  entweder  verringert  oder  ganz  geschwunden  ist,  und 
dnrch  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  keine  oder  nur  eine  geringe  Zu- 
sahmo  der  Hörweite  erfolgt.  Eine  rapide  Abnahme  der  Hörfunction  lässt 
sich  insbesondere  dort  erwarten,  wo  schon  bei  kurzer  Krankheitadauer  die 
Perception  durch  die  Kopfknochen  schwindet.  Die  Prognose  ist  femer 
ungünstig  bei  alten  Individuen ,  bei  Scrophiilose ,  Anämie ,  Tuberculose, 
llaraamus,  Cachexieu,  bei  zweifellos  hereditärer  Anlage  und  bei  dauernd 
schädlichen  Einflüssen,  welche  äussere  Lebensverhältnisae,  Beruf  und  Be- 
schäftigung auf  den  Kran kheits vertauf  üben. 

Therapie.  Die  Aufgabe  der  Therapie  bei  den  catarrhaliechen  Ad- 
häsiTprocessen  besteht  dann,  nicht  nur  daa  Hörvenuögen  bis  zum  erreich- 
baren Grade  zu  verbessern,  sondern  auch  dem  raschen  Fortschreiten  des 
Erankheitsprocesses  Einhalt  zu  thun.  Nebstdem  ist  die  Milderung  der 
quälenden  subjectiven  Geräusche,  sowie  der  mit  dem  Ohrenleiden  einher- 
gebenden  lästigen  Kopfsymptome  anzustreben. 

Lufteintreibungen.  Die  Lufteintreibungen  in  das  Kittelohr  bei 
den  catarrhali sehen  Adhäsivprocessen  leisten  in  Bezug  auf  Hörverbesserung 
weit  weniger  als  hei  den  secretorischen  Catarrhen.  Die  relativ  günstigsten 
Resultate  erzielt  man  durch  das  P.'sche  Verfahren.  Minder  günstig  wirken 
im  Allgemeinen  Luft  ein  treibungen  durch  den  Catheter.  Nur  bei  Verenge- 
rungen in  der  Ohrtrompete  wird  nach  der  Luftdoucho  mit  dem  Catheter 
nicht  nur  eine  bedeutendere  Hörverbessemng,  sondern  auch  eine  grössere 
snbjective  Erleichterung  herbeigeführt.  Die  Stärke  des  anzuwendenden  Luft- 
drucks muss  auch  bei  diesen  Processen  nach  den  Hindernissen  in  der  Ohr- 
trompete und  nach  dem  Spannungsgrade  des  Trommelfells  regutirt  werden. 

Tritt  unmittelbar  nach  der  Lufteintreibung  eine  beträchtliche  Zu- 
nahme der  Hörweite  ein,  so  lässt  sich  im  Allgemeinen  ein  günstigeres 
therapeutisches  Resultat  der  Behandlung  vorhersagen.  Die  Hörverbesse- 
mng nach  der  Luftdouche  schwindet  in  den  meisten  FäUen  zum  Theile 
schon  nach  24  Stunden,  erst  nach  wiederholter  Anwendung  der  Luft- 
eintreibungen  wird  häufig  eine  stabilere  Hörverbesserung  beobachtet.  Zur 
Behandlung  der  Adhäsivprocesse  dürfen  die  Lufteintreibungen  nicht  täglich, 
sondern  nur  jeden  2.  oder  3.  Tag  vorgenommen  werden.  Im  Grossen  imd 
Ganzen  jedoch  beschränken  wir  uns  bei  den  Adhäsivprocessen  nur  selten 
auf  die  Luftdouche.  Diese  wird  vielmehr  mit  der  Einführung  von  Arznei- 
Stoffen  in  die  Trommelhöhle  und  mit  der  pneumatischen  Behandlung  durch 
den  äusseren  Gehörgang  uombinirt  angewendet.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass 
durch  die  Combination  dieser  Methoden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
besseres  B«suttat  erzielt  wird,  als  durch  die  Luftdouche  allein. 

Ueber  die  Resultate  der  Behandlunft  der  chronischen  Mitteloh rcatarrhe  durch 
comprimirte  Luft  in  den  Bog.  pneumatiBc  hen  Cabineten  gehen  die  Angaben 
sehr  aufeinander,  v.  Trältach  und  Magnus  (A.  f.  0.  Bd.  1)  Bprechen  dieier 
Heilmethode  jeden  Werth  ab.  In  der  Mehrzahl  der  von  mir  beobachteten  Fälle 
UesH  eich  die  Wirkung  der  LuFtverdichtung  pneumatischer  Cabinete  deshalb  nicht 
beurteilen,  weil  nach  Angabe  der  Kranken  daselbat  gleicbieitig  auch  die  Luftein- 
treibungen nach  meinem  Verfahren  geübt  wurden.  In  Fällen,  in  denen  der  Kranke 
nur  der  Wirkung  der  comprimirten  Luft  im  Cabinete  ausgesetzt  wurde,  war  der 
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Effect  meist  gerinf^r,  als  bei  Anwendung  meines  Verfabrens  oder  des  Cathet^rismoB. 
Nur  einigemale  konnte  icb  nach  einer  pneumatischen  Cur  eine  bedeutende  HOrver- 
beaserung  nachweisen,  wo  früher  die  locale  Behandlung  resnltatlos  geblieben  war. 
Qotnperz  beobachtete  VerBcblimmernng  nach  der  pneumatiBcben  Cur. 

Medicamentose  Behandlung.  Die  bei  den  ÄdhäsivprocesBeo 
angewendeten  Arzneistoffe  werden  entweder  in  Dampf  form  oder  als 
Lösungen  in  das  Mittelobr  eingeleitet. 

Ihre  "Wirkung  lässt  sich  auf  folgende  Momente  zurückfuhren: 

1.  Da  die  Einleitung  voq  Dämpfen,  Howie  die  Injection  ge- 
ringer Flüasigkeitsmengen  in  das  Mittelohr,  st«t8  unter  einem 
bestimmten  Luftdrucke  geschieht,  so  wird  die  erzielte  Hörverbesse- 
rung  zum  grossen  Theile  auf  Rechnung  der  gleichzeitig  wirkenden  Luft- 
ströme zu  bringen  sein. 

2.  Die  in  das  Mittelohr  eingeführten  Arzneistoffe  bewirken  eine  mehr 
oder  minder  starke,  entzündliche  Keizung,  durch  welche  die  straff 
gewordenen  bÄndrigen  Verbindungen  der  Gehörknöchelchen  gelockert  und 
durch  die  nachfolgenden  Lufteintreibungen  um  ao  leichter  gedehnt  werden. 

3.  In  Fällen,  in  denen  noch  eine  durch  Rundzelleninfiltration  bedingte 
Schwellung  der  Mittelohr  schleim  haat  besteht,  können  die  nicht  organi- 
sirten,  zelHgen  Elemente  durch  den  Reiz  des  Arzneistoffes  noch 
theilweise  zerfallen  und  resorbirt  werden. 

Injectionen  medicamen  töser  Lösungen*)  in  das  Mitt«lohr 
werden  bei  den  chroTiischen  Mitteloh rc ata ri'hen  häufiger  angewendet  als 
die  Einleitung  von  Dampfen.  Nach  vielen  Versuchen  mit  verschieden- 
Hrtigen  Arzneistoffen  beschränke  ich  mich  seit  mehreren  Jahren  auf  einige 
wenige  Mittel,  die  ich  als  die  relativ  besten  erprobt  habe.  Es  sind  dies 
das  Natrium  bicarb.,  das  Pilocarpin,  muriat.  und  das  Vaselin. 
liquid,  sterilisat.  Das  Natrium  bicarb.  (Ep.  Natr.  bicarb.  0,&,  Aq. 
dest.  10,0,  Glycerin.  pur.  2,0,  8 — 10  Tropfen  lauwarm  zu  injiciren)  bewirkt 
nach  der  Injection  ein  Gefühl  von  Wärme  im  Ohre  und  ruft  nur  selten 
ein  leichtes,  kurz  dauerndes  Brennen  hervor.  Das  Pilocarpin,  muriat. 
in  1 — 2*/»iger  Lösung  zu  &— 6  Tropfen  injicirt,  wende  ich  mit  Vorliebe 
bei  den  mit  Schwellung  des  Tubencanals  verbundenen  Mittelohrcatarrheu 
an.  In  dieser  Quantität  eingespritzt,  wird  die  nach  subcutaner  Injection 
des  Mittele  eintretende  SaUvation  nicht  beobachtet.  —  Das  Vaselin.  liquid. 
sterilisat.,  von  Delstanche  (Baseler  Congressbericht  1885)  empfohlen, 
leistet  oft  gute  Dienste,  besonders  bei  Catarrhen,  bei  denen  noch  leichte 
Secretion  im  Mittelohre  besteht.  Man  injicirt  10 — 15  Tropfen  der  er- 
wärmten Flüssigkeit,  welche,  ohne  die  geringste  Reaction  hervorzurufen, 
gut  vertragen  wird.  Als  wirksam  erwies  sich  mir  auch  bei  den  mit  Tuben- 
Bchwellung  verbundenen  Catarrhen  eine  Lösung  von  Zinc,  olein.  in  OL 
vaselin.  (0,3 :  30,0,  15  Tropfen  zu  injiciren).  Bei  ausgesprochen  syphih- 
tischen  Mittelobraffectionen  mit  oder  ohne  Complication  einer  Labyrinth- 
erkrankung benütze  ich  Lösungen  von  Kali  hydrojod.  (2,0:20,0,  10  bis 
12  Tropfen),  deren  Anwendung  jedoch  stets  mit  einer  allgemeinen  antilueti- 
schen  Behandlung  combinirt  werden  muas.  Bei  Neigung  zu  Jodschnupfen 
oder  Angina  muss  von  Jod kali injectionen  Umgang  genommen  werden. 

In  Fällen,  in  denen  der  Tubencanal  in  solchem  Grade  verengt  ist, 
dasB  die  injicirte  Flüssigkeit  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  geringer 
Menge  in  die  Trommelhöhte  dringt,  muss  der  Injection  die  Erweiterung 
der  Ohrtrompete  durch  entsprechende  Bougies  vorangehen.  (S.  den  Ab- 
schnitt Verengerungen  des  Tubencanals.) 

Von  den  zahlreichen  zur  Injection  in  daa  Hittelohr  empfohlenen  Solutionen 
aind  tu  erwähnen:  Kali  caurt.   im  Verhältnisse  1  :  400  (Pappenheim,  Marc 


*)  Vgl,  Technik  der  Injectionen  S.  t 
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d'Eapine,  Schwartse),  Natr.  caust  0,5  :  SO.  Lithium  carb.  0,1 :  30  (v.TröltBch), 
Salmiak  0.5  :  40,0,  Chlornatrium  0,5  :  15,  Natr.  bicarb.  0,5  :  10,0,  Natrium  boracic. 
0,5  :  20.0,  Kali  hjdrojod.  0,5  :  15,0,  Nitr.  argent  0,2  :  30,0.  Sublimat  0,1  :  100.0 
(Wilde,  Toynbee),  Chloralhydrat  1,0:30.0  (Bonnafont,  Lucae,  Wreden), 
Acid.  acetic.  oder  Acid.  lactic  1 — 5  Tropfen  auf  40,0  Wasser,  Acid.  muriat.  1  bis 
3  Tropfen  auf  40,0  Wasser.  Die  stärkste  Reaction  wird  durch  Lösungen  von  Kali 
und  ^(atI.  cauat..  der  Esaifrsänre.  des  Nitr.  argent.,  de»  Sublimats,  des  Salmiaks, 
des  Cblomatrium  und  des  Cupr.  sulf.  (de  Rossi)  hervorgerufen.  Cohen-Eysper 
(Z.  f.  0.  Bd.  XXIX  1896)  empfiehlt  Injectiooen  von  Hundepepsin  (1.0  :  10000)  mit 
einem  Salz^uregebalt  von  0,15%.  Die  Lösung  (0,2 — 0,3  g  pro  dosi)  wird  er«^rmt 
und  durch  das  künstlich  perforirt«  Trommelfell  gegen  die  SteigbBgelafegend  iigicirt. 
Das  Terfabren  ist  sehr  sdimerzhaft  and  darf  er^t  nach  Monaten  wiederholt  werden. 
Cohen-ETsper  will  dieses  Terfahren  nur  auf  die  chronischen  Catarrhe  angewendet 
wissen,  die  Scleroae  ecbliesst  er  aus. 

Injectionen  reizender  Arzneistoffe ,  welche  eine  stärkere  Reaction 
hervorrufen,  sind  zu  vermeiden.  Es  ist  nicht  bü  leugnen,  dass  bisweilen 
nach  aolchen,  durch  die  Einspritzung  bewirkten  reactiven  Entzündungen 
eine  kurz  dauernde,  merkliche  Hörverbesserung  eintritt.  Allein  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  später  eine  auffällige  Verschlimmerung. 

Die  Einleitung  medicamentöser  Dämpfe*)  in  das  Hittelohr  zur 
Behandlung  chronischer  Mittelohr  catarrhe  wird  jetzt  weniger  geübt  als  in 
früherer  Zeit.  Auch  sie  bewirken  eine  bald  mehr  bald  weniger  ausge- 
sprochene Reizung  der  Mittelohrschleimhaut,  wodurch  der  Effect  der  Luft- 
eintreibungen erhöht  wird.  Die  Frage,  ob  Injectionen  oder  Dämpfe  bessere 
Heilresultate  ergeben,  ist  dahin  zu  beantworten,  dass  in  manchen  Fällen 
Injectionen,  in  anderen  Dämpfe  günstiger  wirken.  Im  Allgemeinen  wird 
gegen\^Srtig  die  bequemere,  weniger  zeitraubende  und  den  Kranken  meist 
weniger   lästige  Methode   der   Injei^tion    der  Einleitung   von  Dämpfen   vor- 

Sizogen  (de  Rossi).  Immerhin  aber  wird  man  dort,  wo  sich  die  ersten 
jectionen  als  unwirksam  oder  sogar  nachtheilig  erweisen,  die  Einleitung 
von  Dämpfen  versuchen,  nach  deren  Anwendung  man  bisweilen  bessere 
Heilresoltate  erzielt. 

Ich  beschränke  mich  gegenwärtig  auf  die  Anwendung  von  Salmiak- 
und  Terpentindämpfen.  Günstige  Erfolge  sah  ich  femer  bei  Catarrhen 
mit  continuirlichen,  subjectiven  Geräuschen  von  der  Einleitung  von  Dämpfen 
des  Jodätbyl  (Burckhardt-Merian),  des  Essigäther,  oder  einer  Mischung 
von  Liqu.  anaesth.  HoUandi  (Chloräthyl,  Aether  acet.  ana  &,0,  Tinct.  jod.  0,2), 
welche  ich  abwechselnd  mit  Injectionen  anwende. 

Ton  den  früher  zur  Behandlung  der  chronischen  Mittelohraffectionen  be- 
ufltzten  Dämpfen  wurden  als  besonders  wirksam  gerühmt;  Wasserdämpfe, 
Salmiakdämpfe,  Dämpfe  des  Ammonium  carbonicnm  (v.  TrSltsch), 
Joddämpfe  (Delstanche),  Dämpfe  der  EssigBäure,  des  Aceton,  desAoid. 
P7TOlignosnm  und  des  Theera  (Bonnafont).  Terpentind&mpfe,  die 
Dämpfe  verschiedener  Balsame  und  Harze  (Hubert-Yalleroui),  die 
Kohlensäure  (Ruete)  und  da«  Wasserstoffgas  (Löwenberg). 

Die  örtliche  Behandlung  der  namenthch  mit  Einziehung  des  Trommel- 
fells verbundenen  Adhäsivprocesse  wird  durch  die  Luftverdünnuog  im 
luBseren  Gehörgange  (S.  105)  in  günstiger  Weise  unterstützt.  Sie  be- 
wirkt nicht  nur  häufig  eine  auffällige  Hörverbesserung,  sondern  sie  mildert 
die  subjectiven  Geräusche  und  beseitigt  die  lästigen  £opfsymptome.  Wo 
das  Trommelfell  weder  retrahirt  noch  atrophisch  ist,  sondern  neben  der 
Trübung  eine  verminderte  Beweglichkeit  zeigt,  ist  die  Massage  mit  dem 
Masseur  Delstanche  oder  mit  dem  electromotorischen  Apparate  von  Breitung 


*)  Uflber  die  Technik  der  Einleitung  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  s.  8.  G 
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(S.  109)  angezeigt.  Bleibt  die  Pnetimomasaage  ohne  Wirkung,  ao  kann 
die  Lucae'sche  Drucksonde  versucht  werden. 

Der  Grad  der  durch  die  locaJe  Behandlung  zu  erzielenden  Hörver- 
beaserung  läsBt  sich  im  Vorhinein  nicht  beatimmen.  Wo  die  Schwerhörig- 
keit keine  hochgradige  ist  und  nach  den  ersten  Lufteintreibungen  eine 
merkliche  Hörzuaahme  erfolgt,  wird  man  im  Allgemeinen  ein  beaaerea 
Resultat  erwarten  dürfen  als  dort,  wo  die  Hörfunction  achon  bedeutend 
herabgesetzt  ist  und  durch  die  Wegsammachung  der  Ohrtrompete  keine 
oder  nur  eine  geringe  Aenderung  der  Hörfahigkeit  eintritt.  Im  Allge- 
meinen jedoch  muss  man  mit  der  Prognose  in  Bezug  auf  daa  zu  erzielende 
therapeutische  Resultat  sehr  vorsichtig  sein,  da  man  bisweilen  in  scheinbar 
günstigen  Fällen  nur  wenig  erreicht  und  umgekehrt  bei  anscheinend 
schweren  Formen  zuweilen  eine  überraschende  Hörverbesserung  eintritt. 
Ebenso  beobachtet  man  zuweilen  bei  beiderseitigem  Catarrh  —  gegen  die 
anfängliche  Voraussetzung  —  dasa  die  HöriUhigkeit  des  schwerhörigen 
Ohres  durch  die  Behandlung  so  gebessert  wird ,  dass  sie  diejenige  des 
früher  besser  hörenden  Ohres  noch  übertrifft.  Eine  vollständige  Taubheit 
für  das  Sprachverständniss  schliesst  die  Möglichkeit  einer  Hörverbesserung 
nicht  aus,  da  ich  oft  genug  bei  beiderseitiger  Ohrerkrankung  mit  Sprach- 
taubheit einer  Seite  diirch  die  Behandlung  eine  Hörweite  bis  zu  1  m  be- 
obachtet habe. 

Die  Dauer  der  Behandlung  ist  für  das  Heilresultat  von  grosser 
Wichtigkeit.  Durch  eine  zu  lange  Behandlungedauer  wird  in  den 
meisten  Fällen  eine  Verschlimmerung  herbeigeführt.  Die  Behand- 
lung darf  demnach  nur  so  lange  fortgesetzt  werden,  als  die  Hörprüfung 
noch  eine  Zunahme  der  Hörweite  ergibt.  Macht  sich  nach  mehrwöchent- 
licher Behandlung  ein  Stillstand  in  der  Hörweite  bemerkbar,  welche  trotz 
fortgesetzter  Lufteintreibungen  und  Injectionen  unverändert  bleibt,  so  muss 
die  Behandlung  sistirt  werden,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  früher 
erzielte  Hör  Verbesserung  rasch  wieder  schwindet.  Der  Zeitraum,  binnen 
welchem  das  erreichbare  Resultat  herbeigeführt  wird,  ist  sehr  verschieden ; 
er  ^ariirt  in  den  meisten  Fällen  zwischen  2  und  6  Wochen;  doch  kommen, 
wenn  auch  selten  Fälle  vor,  bei  denen  erst  nach  einer  Behandlung  voa 
3—4  Monaten   und  darüber  das  Maximum  der  Hörzunahme  erreicht  wird. 

Die  Steigerung  der  Hörfähigkeit  während  der  Behand- 
lung ist  am  auffälligsten  in  den  ersten  6 — 8  Tagen,  während  im  weiteren 
Verlaufe  die  Hördi.stanz  tmr  allmählig  zunimmt.  Seltener  tritt  die  Besse- 
rung erst  im  späteren  Stadium  der  Behandlung  ein.  Hit  der  Hörzunahme 
macht  sich  häutig  eine  günstige  Wirkung  der  Localbehandlung  auf  die 
subjectiven  Geräusche  und  auf  die  lästigen  Kopfsymptome  bemerkbar. 
Oeftera  jedoch  bleiben  trotz  der  Hörverbesserung  die  Ohrgeräusche  unver- 
ändert, und  ebenso  beobachtet  man  zuweilen  als  einzige  Wirkung  der 
örtlichen  Behandlung  ein  Schwinden  der  Kopfsymptome  und  der  psychi- 
schen Depression. 

Ich  habe  früher  hervorgehoben,  dass  bei  einseitiger  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  die  Disposition  zur  Erkrankung  des  normalen  Ohres 
bedeutend  erhöht  wird.  Hieraus  ergibt  sieh  die  Wichtigkeit  einer  zeit- 
weiligen Behandlung  einseitiger  Mittelohraffectionen.  Gelingt  es,  das 
Hörv-ermögen  des  kranken  Ohres  au  bessern,  und  die  EntwicÜung  einer 
vollständigen  Taubheit  hin  tan  zuhalten,  so  wird  das  normale  Ohr  nicht  so 
leicht  ergriffen,  als  wenn  man  den  Process  sich  selbst  überlässt,  bis  die 
Hörfunction  des  kranken  Ohres  erloschen  ist. 

Die  aus  der  Behandlung  resultirende  Hörverbesserung  bei  den  catar- 
rhalischen  Adhäsivprocessen  ist  nur  .selten  von  langer  Dauer.  In  den 
meisten  Fällen  ist  schon  mehrere  Monate  nach  der  Behandlung  eine  Ab- 
nahme   der    Hörweite    bemerkbar.      Es    ist    daher   in    den    meisten   Fällen 
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Döthig,  eine  zeitweilige  Nachbebundtung  einzuleiten,  um  dem  raschen 
FortBcbreitea  des  Krankbeitsprocesses  entgegenzuwirken.  Die  Nachbehand- 
lung besteht  entweder  in  der  zeitweiligen  Wiederholung  der  geschilderten 
Behandlungsmethode,  bei  welcher  Injectionen  und  Lufteintreibungen  alter- 
nirend  zur  Anwendung  kommen,  oder  darin,  daaa  man  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  auf  die  ausschliessliche  Anwendung  von  Lufteintreibungen  beschränkt. 
Die  Erfahrung  zeigt  in  der  That,  dass  in  vielen  Fällen  mit  stetig  fort- 
schreitender Abnahme  der  Horfiinction ,  durch  eine  jährlich  ein-  bis 
zweimalige  Wiederholung  der  Behandlung  durch  mehrere 
Wochen,  entweder  ein  stationärer  Zustand  in  der  Hörl^higkeit  oder  ein 
minder  rasches  Fortschreiten  des  Krankheitsprocesses  bewirkt  wird. 

Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  für  viele  Fälle  das  vom  Ver- 
fasser angegebene  Verfahren  der  Lufteintreibung  in  das 
Mittelobr.  Mangels  eines  Arztes  kann  der  Kranke  —  nach  vorheriger 
genauer  Unterweisung  —  das  Verfahren  selbst  üben.  Doch  musa  auf  die 
Thatsache  hingewiesen  werdeii,  dass  tägliche,  unausgesetzte  Luft- 
eintreibungen das  Gehör  verschlimmern  können.  Das  Verfahren  darf 
daher  nur  2 — Smal  wöchentlich  geübt  werden  und  müssen  nach  je  3-  bis 
4wöchentlicher  Anwendung  Pausen  von  1,  2 — 3  Monaten  folgen,  wonach, 
wenn  sich  wieder  eine  Verminderung  der  Hörfähigkeit  bemerkbar  macht, 
die  Luft.eintreibungen  in  derselben  Weise  wiederholt  werden  mUssen. 

Qegen  den  noch  jetit  von  manchen  Ohrenärzten  zur  Nachbehandlung  em- 
pfohlenen ValsalTa'achen  Versuch  muss  ich  mich,  gestötit  auf  lahlreiche  Er- 
fahrun^u,  ablehnend  aussprechen  (a.  S.  71).  Da  das  bequem  ausführbare  Experi- 
ment eme  momentane  HCrverbesaening  bewirkt,  so  pressen  die  Kranken  oft  un- 
läbligemale  im  Tage  die  Luft  in  die  TrommelbShle.  Je  Sfter  aber  der 
Tasalva'Bche  Versuch  ausgeführt  wird,  desto  geringer  wird  die 
Zunahme   der   Hördiatanz    und    '■""'-    '-'' -"•    ■>•-    ^ ■>-- 


bis   nach   längerem  Missbraucbe   dieses   Versuchs 
Srigkeit  eintritt.    Es  ist  daher  Aufgabe  des  I 
'atient^  auf  die  nachtheiligen  Folgen  des  Hissbrauchs  des  Valsi 


chnerhSrigkeit  eintritt.    Es  ist  daher  Aufgabe  des  Arztes,  den 

f  die  nachtheiligen  Folgen  des  Hissbrauchs  des  Valsalva'schen 

Venncbs  aufmerksam  zu  machen.    In  gleicher  Weise  muss  vor  dem  Hissbrauche 


:  Catheterismus.  der  Lufteintreibungen  nach  meinem  Vei 
fahren,  sowie  der  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgauge  und  der 
Pneumoinassage  des  Trommelfells  gewarnt  werden. 

Die  Verengenmgeti  des  Tnbenoanals  und  ihre  Behandlung.  Die 
bei  Jtdittelohrcatarrhen  sich  entwickelnden  Verengerungen  des  Tubencanals 
werden  entweder  durch  SchwelluDg  und  Auflockerung  der  Schleim- 
haut oder  durch  Bindegewebsneubildung  im  submucösen 
Stratum  bedingt,  welche  durch  Schrumpfung  zur  Stricturirung  des  Canals 
fuhrt.  Letztere  sind  als  die  eigentlichen,  organischen  Stricturon  des  Tuben- 
canals zu  bezeichnen. 

Die  durch  Schwellung  bedingten  Verengerungen  des  Tuben- 
canals kommen  am  häufigsten  bei  den  vom  Nasenrachenräume  fortgepflanzten 
Tubentrommelhöhlencatarrhen,  zuweilen  aber  auch  bei  den  ge- 
nuinen Mittelohrcatarrhen  vor.  Die  bindegewebigen  Stricturen  sind 
in  der  Regel  die  Folge  langdauernder  chronischer  Mittclohrcatarrhe,  welche 
mit  chronischen,  hypertroph iren den  Catarrhen  des  Nasenrachenraumes  oder 
mit  Ozäna  zusammenhängen.  Ausserdem  kann  der  Tubencaiial  durch  Druck 
von  aussen  her,  welchen  Neubildungen  im  Nasenrachenräume  und  an  der 
Schädelbasis  auf  ihn  ausüben  verengt  werden  und  ebenso  kann  eine  relative 
Verengerung  mit  Uuwegsamkeit  durch  zu  Krust<-n  eingedickte  Schleim- 
pfröpfe  (Löwenberg)  im  Tubencanale  bedingt  werden. 

Der  Sitz  der  Verengerung  ist  häufiger  im  koorpelipen ,  als  im  knöchernen 
Theile.    Der  knOcherne  Abschnitt  kann  darch  Hyperostose  seiner  Wandungen, 
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darch  starke  VorbanchuiiK  seiner  vorderen,  unteren  Wand  dnrcb  den  CarotiBchen 

Canal,  durch  ge^umige  Entwicklung  des  Canal.  pro  tens.  tjrmp.  auf  Kosten  der 
kuCchemen  Tuba  (Zuckerkandl),  durch  Schleimhautwucherung ,  Granulationa- 
bildung  und  Narben  am  Ost.  tjmp.  verengt  oder  obliterirt  werden.  Im  knorp«' 
ligenTbeile  istea  der  in  der  Nähe  der  Vereinigimgsstelle  des  knorpeligen  mit  dem 
knöcherne»  Theile  gelegene  lathrnua,  der  untere  Abschnitt  der  Ofirtrompete,  und 
das  Ost.  pharyng.  tuboe,  an  welchen  die  durch  Schwellung  bedingte  Verengerung 
platzgreüt.  Bei  den  Schwel lungBzust&nden  sind  es  ausser  der  Intumeecenz  der 
Schleimhaut  noch  die  drüsige  Hypertrophie  derselben,  die  Falten  and  Grauulations- 
bildung  an  der  Schleimbaut,  welche  die  VereDgerung  des  Tubencanals  bewirken. 
Die  als  Folgezustände  dieser  Processe  sich  entwickelnden  bindegewebigen  Stric- 
turen  sitzen  gewöhnlich  im  mittleren  Abschnitte  des  knorpligen  Tbeiles,  in  der 
N&he  des  Isthnius,  häufig  am  Isthmus  selbst,  weit  seltener  im  unteren  Abschnitte, 
wo  sich  St  riet  uri  Hingen  oder  Atresien  am  Ost.  pharyng.  tubae  (Linden- 
bäum,  Gruber)  infolge  ulcerativer  Processe  entwickeln,  welche  durch  syphi- 
litische oder  variolöse  GeschwUrsbildung  des  Nasenrachenraumes  auf  den  Tubencanal 
Obergreifen.  Atresien  am  Ost.  tymp.  tubae  fand  ich  am  häufigsten  bei  den 
chronischen  Mittelohreiterungen  in  Folge  von  Qranutationsbildung  am  Ost.  ^mp. 

Die  Unterauchung  dea  Trommelfells  bei  den  Schweliungastricturen 
nnd  ebenso  bei  den  organischen  Verengeruagea  ergibt  meist  starke  R&- 
traction  der  Membran  mit  den  früher  (S.  222)  geschilderten  Detaila. 
Bisweilen  jedoch  zeigt  das  Trommelfell  bei  den  bindegewebigen  Tuben- 
strictnren  keine  Wölbungsänderung. 

Die  Lufteintreibung  in  das  Mittelohr  stösst  auf  starken  Widerstand. 
Der  Valsalva'sche  Versuch  und  das  P.'sche  Verfahren  gelingen  nur  selten; 
letzteres  ausnahmsweise ,  wo  die  Luft  beim  Catbeterismus  nicht  in  die 
Trommelhöhle  dringt. 

Die  Auscultation  bei  den  durcb  Schwellung  bedingten  Verenge- 
rungen des  Tubencanals  ergibt  ein  ungleich  massig  Schatzes  und  bobes 
oder  ein  unterbrochenes,  holperiges  und  knatterndes,  zuweilen  mit  Schleim- 
rasseln  combinirtes  Geräusch.  Bei  den  bindegewebigen  Stricturen 
hingegen  fehlt  oft  jedes  Geräusch  oder  es  ist  undeutlich,  kaum  vernehm- 
bar, beim  Scblingacte  unverändert.  Auch  entstehen  zuweilen  beim 
Durchtritte  der  Luft  durch  die  verengte  Stelle  sehr  hohe,  zischende, 
pfeifende  und  klappende  Geräusche. 

Die  Verengerungen  des  Tubencanals  werden  in  der  Regel  von  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  und  starken  subj  ectiven  Geräuschen  be- 
gleitet, doch  können  letztere  selbst  bei  hochgradigen  Stricturen  fehlen. 
Ein  Gefühl  von  Vollsein  und  Druck  im  Ohre  kommt  bei  den  eigentlichen 
Stricturen  nur  selten,  öfter  hingegen  bei  den  leichteren  Schwelluugsgraden 
am  Ost.  pharyng.  tubae  vor.  Lästige  Kopfaymptome  und  zeitweilige 
ScbwindelanfaÜe  sind  bei  den  organischen  Stricturen  häufig. 

Die  Diagnose  der  Strictur  ergibt  aicli  aus  dem  starken  Widerstände 
beim  Lufteinpressen  in  die  Trommelhöhle  während  des  Catbeterismus 
aus  den  abnormen  Auscultationsgeräuscheu  und  aus  dem  mangelnden  Ein- 
flüsse de»  Scblingacts  auf  das  Auscultationsgeräusch.  Wichtigen  Aufscbluas 
über  die  Wegsamkeit  der  Tuba  gibt  uns  die  Bougierung,  doch  dürfen 
Hindernisse  beim  Bougieren  für  sich  allein  nicht  als  absolut  sicheres 
Zeichen  der  Strictur  gelten,  da  die  Bougiespitze  auch  bei  angeborener, 
winkeliger  Knickung  des  Tubencanals  oder  durch  Falt«nbildungen 
in  der  Tuba,  in  der  Vorwärtsbewegung  gehemmt  werden  kann,  während 
die  Auscultation  gleichzeitig  ein  vollkommen  freies  Einströmungsger&nsch 
aufweist.  Bei  den  meisten  Mitt«lohrcatarrhen  ohne  Verengerang  des  Tuben- 
canals, ja  selbst  im  normalen  Zustande  beobachtet  man  nach  der 
Bougierung  ein  freieres  Einströmungsgeräusch  als  vor  der  Bougierung.  Die 
Auscultation  ergibt  daher  nur  dann  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  mr  die 
Diagnose  der  Tubenstrictur,   wenn   nach  der  Bougierung  ein   auffällig 
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freieres  und  breiteres  EJnströinungsgeräviBch  beim  Catheterismus 
wahrnehmbar  ist,  wenn  Bomit  eine  grosse  Differenz  zwiecben  dem  Ein- 
BtrömuQgsgeräuEche  vor  und  nach  der  Bougierung  constatirt  werden  kann. 

Znm  Nachweise  von  Schwellungsstricturen  empfiehlt  es  sich  3  bis 
4  Tropfen  einer  warmen  &°|'oigen  Cocainlösung  in  die  Ohrtrompete  zu 
injiciren  und  einige  Minuten  später  das  Äuscultationsergebniss  zu  prüfen; 
ein  auf%Uig  breiteres  Einströmen  der  Luft  beim  Catheterismus  spricht  für 
eine  Schwellungsstrictur.  Ein  gleiches  Besultat  erzielt  man  zuweilen  bei 
Cocainisimng  der  geschwellten,  unteren  Nasenmuschal.  Zuweilen  erfolgt 
eine  raache  Äbscbwellung  nach  Einblasung  von  Uent holdämpfen. 

Die  BehsndlDag  der  Tubenverengerung  richtet  sich  nach  der  ana- 
tomischen (Grundlage  und  dem  Grade  der  Verengerung.  Bei  Schwellungen 
im  Tubencanale  fällt  die  Behandlung  mit  der  des  Mittelohrcatarrhs  zu- 
sammen. In  vielen  Fällen  wird  eine  bleibende  Erweiterung  durch  ein- 
fache Lafteintreibungen  erzielt,  nachweisbar  dadurch,  dass  das  beiden 
ersten  Untersuchungen  wahrnehmbare,  hohe  und  reibende  Einströmungs- 
geränsch  im  weiteren  Verlaufe  der  Behandlung  einem  freien,  breiten  Aus- 
cultationsgeräuscbe  Platz  macht. 

Hartnäckige  Schwellungsstricturen  werden  wohl  manchmal  nach  mehr- 
maliger Bougierung  und  darauf  folgender  Luftdouche  durch  den  Oatheter 
oder  nach  meinem  Verfahren  beseitigt,  dagegen  tritt  in  anderen  Fällen 
durch  den  mechanischen  Reiz  der  Bougie  unmittelbar  nach  deren  Ein- 
führung eine  vermehrte  Schwellung  und  eine  entschiedene  Verschlimmerung 
ein.  Bei  hartnäckigen  Schwellungen  erweist  sich  die  Einführung  von  in 
Höllenstein  imprSgnirten  Darmsaiten  in  die  Ohrtrompete  manchmal  als  sehr 
wirksam  (8.  235).  Harsball  empfiehlt  bei  chronischen  Stenosen  die  Ein- 
fbhrung  von  Bougies,  die  mit  S'fvigem  Arg. -nitr. -Lanolin  bestrichen  sind. 
Bezüglich  der  localen  Behandlung  der  Schweltungsstrictur  verweise  ich  auf 
den  betreffenden  Abschnitt  S.  235. 

Wo  trotz  der  aufgezählten  Erweiterungs versuche  die  Erscheinungen 
der  Tnbenverengeruog  nicht  schwinden,  oder  wo  gleich  bei  der  ersten 
Untersuchung  eine  organische  Tubenstrictur  erkannt  wird,  ist  die  Ein- 
führung von  Bougies  in  die  Ohrtrompete  zur  Vervollständigung  der  Diagnose 
und  zur  mechanischen  Erweiterung  dee  Tubencanals  angezeigt. 

Zur  Bougierung  der  Ohrtrompete  bediene  ich  mich  KCgenwärtig  der  bräun- 
liches aus  dem  Darme  des  Seidenwurma  (Crin  de  Florence)  gefertigten  Bougiee*), 
welche  conisch  zulaufend,  an  der  Spitze  mit  einem  dtlnnen  Lackliberzuge  sorg- 
fältig abgerundet  und  leicht  geknöpft,  bei  einer  entsprechenden  Schmiecsamkeit 
doch  genOgende  Keeistenz  besitzen,  um  bei  Stricturen  mäsaigen  Grades  den 
Tubencanai  zu  paaairen.  Bei  hochgradigen  Verengerungen  genOgen  diese  Bougies 
nur  selten,  da  sie  an  der  Strictur  angelangt,  aicn  umbiegen  und  in  den  Bachen 
KurQckgleiten.  Bei  itärkeren  Stricturen  wende  ich  daher  die  von  Dr.  Snarez 
di  Mendoza  angegebenen  und  von  Hathieu  in  Paris  verfertigten  Fischbein- 
bongies  aji,  weläie  gut  geglättet,  sich  in  Folj^  ihrer  grOgseren  Resistenz  besser 
dnrch  die  verengte  Stelle  schieben  lassen**).  Die  Spitze  ist  conisch,  olivenfSrmig 
oder  (^lindriscb.  Jede  Serie  enthält  11  Bougies,  deren  Durchmesser  an  der  Spitze 
von  0,4  mm,  0,5,  0,6,  0,7  u.  s.  w.  hn  1,0  mm  zunimmt  und  genügt  diese  Anzahl 
snr  progressiven  Erweiterung  der  Strictur.  Celluloidbougies  werden  nach 
längerem  Gebraacbe  brüchig.  Darmsaiten  eignen  sich  wegen  ihrer  starken  Quel- 
lung zur  raschen  Erweiterung  von  Stricturen,  ferner  als  medioamentöse  Bougies, 
zu  welchem  Zwecke  deren  Endstück  in  Losungen  von  Zinksulfat,  Argill.  acet.  oder 
Nitr.  argent.  macerirt  und  sorgfältig  getrocknet  wird.  Laminariabougies ,  die 
hinter  der  Strictur  kolbenförmig  aufquellen  und  dexbalb  beim  Herausziehen  die 
Scfaieiinhant  verletzen  kOnnen,  wende  ich  nicht  mehr  an. 

*)  Pabticirt  von  Laaerre,  Benos  et  Chardin  in  Paris. 
*^  Dm    vollständige    Bougieetui    von    Snarez    di   Hendoza    ist   durch 
Mathien  in  Paris  zu  beziehen. 
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Bei  der  BougieruDK  äea  TabeDcacals  sind  folgende  Cantelen  zu  beob- 
achten: Man  bediene  sicü  eines  kurzen  Cathelers  mit  etwas  längerem  und 
stärker  gekrümmtem  Schnabel,  damit  die  Spitze  desselben  möglichst  tief  in 
den  Tubencanal  vordringe.  Dadurch  wird  das  Zurückhielten  der  Bougie 
in  den  Schlund  sicherer  bintangehalten.  Um  die  stncturirte  Stelle  zu 
passiren,  muss  die  vor  der  Einführung  in  Vaselinöl  getauchte  Bougiespitze 
bis  zum  Ostium  tymp.  tubae,  somit  l'/t — 2  cm  über  die  Cathetermündung 
hinaus  vorgeschoben  werden.  Mehrere  mit  Tinte  oder  Farbe  angebrachte 
Marken  am  hinteren  Ende  der  Bougie  dienen  dazu,  das  Vordringen  der- 
selben zn  controlliren  und  die  Länge  des  Über  die  Catheterspitze  vorragen- 
den Stückes  zu  bestimmen  (Bonnafont).  Der  Catheter  wird  in  seiner 
Lage  durch  die  Bougie  festgehalten. 

Das  Vorschieben  der  Bougiespitze  in  die  Trommelhöhle  ist  unnütz 
und  kann  beim  Gebrauche  resistenter  Bougiee  zur  Durchbohrung  des 
Trommelfells  führen,  wobei  das  Instrument  im  äusseren  Gehörgange  zum 
Vorschein  kommt  (Voltolini). 

Der  Widerstand,  welchen  die  in  den  Tubencanal  vorgeschobene  Bougie 
findet,  wird  bei  geringgradiger  Verengerung  leicht  überwunden.  Ist  die 
stricturirte  Stelle  knrz,  so  wird  die  Bougie  oft  mit  einem  Rucke  die  engste 
Stelle  passiren.  Betrifft  jedoch  die  Strictnr  eine  grössere  Strecke  des 
Canals,  so  wird  sich  beim  Vordringen  der  Bougie  ein  bedeutender  Wider- 
stand bemerkbar  machen,  der  nur  dann  ohne  Gefahr  überwunden  werden 
kann,  wenn  die  Bougie  mit  grosser  Vorsicht  allmäblig  und  mit  zeitweiligem 
Eotiren  um  die  Axe  (v.  Tröltscb)  vorgeschoben  wird.  In  solchen  Fällen 
wird  es  manchmal  erst  nach  4 — 5  Sitzungen  möglich,  durch  sorgiUltiges, 
langsames  Vordringen  über  die  verengte  Stelle  hinauszukommen.  Beim 
Durchführen  der  Bougiespitze  durch  den  Tubencanal  klagen  die  Ej-anhen 
über  ein  Stechen  im  Ohre,  zuweilen  in  den  Zähnen  und  im  Hinterkopfe 
(v.  Tröltscb),  während  in  den  Fällen,  in  denen  die  Spitze  der  Bougie 
durch  Umbiegen  in  den  Schlund  zurückgleitet,  ein  Stechen  in  der  seitlichen 
Halsgegend  empfunden  wird.  Durch  forcirte  Bougierung  kann  die  Tuben- 
schleimhaut verletzt  nnd  nach  der  hienacb  geübten  Lufteintreibung  ein 
submucöses  Emphysem  (S.  84)  erzeugt  werden*). 

Um  eine  Erweiterung  der  stricturirten  Stelle  zu  bewirken,  mnss  die 
Bougie  6— 10— 15  Minuten  liegen  bleiben.  Beim  Vorschieben,  häufiger 
noch  beim  Herausziehen  der  Bougie,  ist  beim  Auscultiren  ein  knackendes 
Geräusch  hörbar,  welches  —  wenn  auch  nicht  immer  —  doch  meist  als 
Zeichen  der  gelungenen  Bougierung  angesehen  werden  kann. 

LSflät  sich  nach  wiederholter  Bougieruns  keine  merkliche  Erweiterung  des 
Tubencanala  nachweisen,  so  empfiehlt  es  sich  nach  dem  Vorschlage  Sosrez 
di  Mendoza'a  die  progressive,  continuirliehe  Dilatation  des  Tubencanal b  mittelst 
der  sog.  Bougie  ä  demeure  anzuwenden.  Uiezu  bedient  man  sich  des  von 
Suarez  di  Mendoza  conslruirten,  der  Länge  nach  aus  zwei  Theilen  bestehen- 
den Metall catbelers.  Nach  Kinrährung  der  Bougie  wird  zuerst  der  eine  Theil  des 
Cathetera  aus  der  Naae  entfernt,  dann  die  Bougie  aus  der  nun  offen  stehenden 
zweiten  Hälfte  durch  leichten  Seitendruck  herausgehoben  und  jetzt  auch  die  zweite 
Hälfte  des  Cnthetera  aus  der  Nase  herausgezogen.  Das  aua  der  NaaenOffnung  vor- 
stehende Stück  der  Bougie  wird  knapp  am  Naseneingange  abgeschnitten  und  bleibt 
bis  24  Stunden  im  Tobencanale**). 

Die  aus  der  Ohrtrompete  entfernten  biegsamen  Bougies  zeigen  nicht 
selten    an    ihrem    Ende    eine    der    Form    und    Richtung    der    Strictur  ent- 

*|  Guye.  Die  Einführung  von  Bougies  in  die  Tuba  Eust.  und  das  kOnstlicbe 
Emphysem.     A.  f.  0.  Bd.   II  S.   16. 

**)  Contribution  ä  l'^tude  du  diagnostic  et  du  trait«ment  des  obstmctiona 
de  la  trompe  d'Eustache  par  )e  Dr.  Suarez  di  Mendoza,  Congrfis  intemat. 
otolog.     Paris  1889. 
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eprechende  a-förmige  Verbiegung.  Bei  dem  unmittelbar  nach  der  Ent- 
iernuDg  der  Bougie  angewandten  Catheteriemne  dringt  die  Luft  mit  viel 
breiterem  Strome  in  die  Trommelhöhle  ein,  als  vorher.  Hierauf  erfolgt 
nicht  selten  eine  auffölÜge  subjective  Erleichterung,  eine  Verminderung 
des  Ohrensausens  and  eine  bedeutende  HörverbesBerung.  Bei  so  günstigem 
Resultate  nach  den  ersten  Versuchen  ist  es  stets  angezeigt,  die  Manipulation 
3 — Smal  wöchentlich  durch  Einführung  von  progressiv  stärkeren  Bougies 
za  wiederholen  (E.  Meniere)  und  die  Dilatation  so  lange  fortzusetzen,  bis 
die  Luft  beim  Catheterismus  oder  bei  meinem  Verfahren  ohne  merklichen 
Widerstand  in  die  Trommelhöhle  eindringt. 

Die  Heilresultate  der  mechanischen  Dilatation  der  bindegewebigen 
Stricturen  des  Tubencanals  sind  im  Allgemeinen  wenig  befriedigend,  Fälle 
von  eclatanter  und  bleibender  Hörverhesserung,  bei  denen  sich  nach  Jahren 
keine  erneute  Verengerung  nachweisen  lässt,  sind  sehr  selten  und  es  ist 
wahrscheinlich,  dase  es  eich  bei  den  in  der  Literatur  mitgetbeilten  Fällen 
von  geheilter  Tubenverengei-ung  nicht  immer  um  eine  bindegewebige 
Stricturirung,  sondern  öfter  um  einfache,  rückbildungsfähige  Schwellungen 
in  der  Ohrtrompete  gehandelt  hat.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  schon 
nach  mehreren  Monaten  die  Wiederkehr  der  Strictur  und  dem  entsprechend 
eine  Abnalinie  der  früher  erzielten  Hörweite  und  eine  Verstärkung  der 
subjectiven  Geräusche  beobachtet.  Werden  später  die  Di latations vorsuche 
erneuert,  so  erhält  man  ein  geringeres  Heilresultat  als  bei  der  anfänglichen 
Behandlung,  wegen  der  mittlerweile  stetig  fortschreitenden  Gewebsverände- 
rungen in  der  Trommelhöhle.  Trotzdem  erachte  ich  die  Einführung  der 
Bougies  bei  nachweisbarer  Tubenverengerung  für  sehr  wichtig,  weil,  wenn 
auch  nnr  meist  vorübergehend,  so  doch  für  einige  Zeit  das  Gehör  ver- 
bessert, die  oft  unerträglichen,  subjectiven  Geräusche  gemildert  werden 
und  auch   dem    raschen    Fortschreiten   des   Krank heitsprocesses    entgegen- 

fBwirkt  wird.  Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  das»  bei  manchen 
tricturen  trotz  fortgesetzter  Bougierung  die  Erweiterung  des 
Tubencanala  nicht  gelingt  (Falta,  Politzer)  und  dass  manch- 
mal trotz  gelungener  Dilatation  weder  eine  Hörzunahme,  noch  eine  Ab- 
schwächung  der  Ohrgeräusche  eintritt.  Desgleichen  beobachtet  man  in 
einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen,  dass  die  Bougierung  eine  Ver- 
schlimmerung des  Localleidens :  zunehmende  Unwegsamkeit  bei  Schwellungs- 
zuständen,  Abnahme  des  Hörvermögens  und  Verstärkung  der  subjectiven 
Geräusche  bewirkt. 

Von  der  Bchon  von  Weber-Liel  gemachten  Beobachtung  ausgehend,  dass 
die  blosse  Einführung  einer  Bougie  in  den  Tubenranat  genügt,  um  eme  vorOber- 
gebende  HSrrerbessening  zu  bewirken,  schlägt  Urbautschitach  die  Bougierung 
auch  in  den  lallen  vor,  in  welchen  keine  Verengerung  des  Tubencanals  besteht. 
Durch  Hin-  und  Herschieben  einer  geknüpften  Bougie  (Alasaage  der  Ohrtrompete, 
1  bis  5  Minuten)  tritt  bei  catarrfaalischen  Schwellungen  sowohl,  als  auch  bei  normal 
wegsamer  Tuba  öfters  eine  Hörverhesserung  und  Verminderung  der  Geräusche  ein. 
Da  diese  Besserung  jedoch,  wie  Urbantschitsch  hervorhebt,  auf  einem  von 
den  sensitiven  Tnbenilsten  auf  die  acustiechen  Nervencentren  ausgelösten  Reflex 
beraht,  so  ist  die  Wirkung  dieser  Methode,  wie  alle  derartigen  Reflexe ,  rasch 
TOrabergefaeud.  Dass  aber  durch  die  Bougierung  unangenehme  Zufalle,  HOrrer. 
scUimmerung  und  reactive  Mittelohrentzündungen  hervorgerufen  werden  können, 
beweisen  die  von  den  Ohrenärzten  gemachten  eiuschlä^igen  Beobachtungen,  und 
möchte  ich  nach  den  von  mir  gemacnten  Erfahrungen  die  Bougierung  nur  auf  jene 
ElÜte  beschränkt  wissen,  in  welchen  sich  eine  durch  die  objective  Untersuchung 
nachweisbare,  auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigende  Verengerung  im  Tubencanale 
nachweisen  lässt.  In  zwei  Fällen  von  erheblicher  Strictur  in  der  Nähe  des  Tuben- 
ostiums  gelang  es  mir  durch  die  von  Suarez  di  Mendoza  und  Baratoux 
und  in  neuerer  Zeit  auch  von  Duce  empfohlene  Electrolyse,  die  Tubenpaseage 
herzustellen.    Ich  benutzte  einen  durch  den  Catheter  eingeführten,  olivenförmig 
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^knOpfteu  Hetalldraht,  mit  einer  Stromstärke  bis  5  M.-AmpJre.  Weitere  Beob- 
achtangen  mUaaen  ergeben,  ob  die  auf  diese  Weiee  bewerkstelligten  Erweiteningea 
des  TubeDconaU  von  Dauer  sind. 

Die  Behandlung  der  die  Mittelohrcatarrhe  begleitenden  Naaenrachen- 
affectioDen  findet  sich  in  einem  apeciellen  Äbsclinitte  dieses  Buches  aue- 
führlich  besprochen. 

Bei  der  Behandlung  der  Mittelohrcatarrhe  sind  auch  die  Lebens- 
verhältnisse des  Kranken  und  der  Gesundheitszustand  des  Ge- 
sammtorganismus  zu  berücksichtigen.  Es  gilt  dies  ebenso  für  die 
secretorischen  Formen  wie  für  die  Adhäsivprocesse  und  die  chronischen 
Uittelohreiterungen.  Zunächst  muss  der  Kranke  den  durch  Beruf  und  Be- 
schäftigung oder  durch  ungünstige  Wohn ungs Verhältnisse  (feuchte  und  dumpfe 
"Wohnungen)  bedingten  schädlichen  Einflüssen,  so  weit  dies  möglich  ist, 
entzogen  werden.  Das  häufige  Lüften  der  Wohnräume,  das  Vermeiden 
des  Aufenthalts  in  dunstigen,  rauchigen  Localitäten,  Bewegung  in  freier 
Luft  bei  günstiger  Witterung  ist  dem  Kranken  eindringlichst  zu  empfehlen. 
Die  Diät  ist  nach  den  individuellen  Verhältnissen  zu  regeln,  insbesondere 
Wein  und  Bier  auf  ein  massiges  Quantum  zu  beschränken  und  das  Rauchen 
auf  ein  geringes  Mass  herabzusetzen,  namentlich  wenn  durch  die  er- 
wähnten Genussmittel  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  nachweisbar  ver- 
schlimmert werden.  Lauwarme  Vollbäder,  1 — 2mal  wöchentlich,  wirken 
oft  sehr  günstig  auf  den  Verlauf  secretori scher  Catarrhe;  sie  üben  bei  den 
chronischen  adhäsiven  Formen  während  der  localen  Behandlung 
öfters  einen  günstigen  Einfluss,  wahrscheinlich  in  Folge  der  durch  die 
Wärme  hervorgerufenen  Lockerung  der  Mittelohrschleimhaut.  Hingegen 
bewirken  kalte  Bäder  und  Seebäder  nicht  selten  eine  Verschlimmerung 
des  Zustandes  und  sind  die  Kranken  namentlich  auf  die  schädliche  Wirkung 
der  kalten  Douchen  auf  den  Kopf  und  des  Untertauchens  im  Bade  auf 
merksam  zu  machen.  Bei  den  chronischen,  catarr haiischen  Adhäsivprocessen 
ist  der  schädliche  Einfluss  der  hydropathische n  Behandlung  jedoch  keines- 
wegs so  häufig,  als  allgemein  angenommen  wird,  da  in  manchen  Fällen 
Seebäder  und  Kaltwassercure n  eine  günstige  Wirkung  auf  Gehör  und  sub- 
jective  Geräusche  üben  (Win t e r n i t z).  Eine  nachweisbar  schädliche 
Wirkung  auf  das  Hörorgan  üben  Kalt  wassere  uren  bei  anämischen,  decre- 
piden  ^divtduen  und  bei  den  hereditären  und  schleichenden  Adhäsiv- 
processen im  Mittelohre. 

Von  günstigem  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  secretorischen  Catarrhe 
ist  die  Luftveränderung  und  der  Aufenthalt  in  waldiger  Gegend  oder 
in  den  Alpen.  Nicht  selten  konnte  ich  bei  Kranken,  die  Monate  hindurch 
resultatlos  behandelt  wurden,  vollständige  Heilung  nach  mehrwöchentlicbem 
Aufenthalte  in  den  Alpen  beobachten.  Höhenluft  ist  manchmal  selbst 
bei  chronischen  Fällen  von  überraschend  günstiger  Wirkung.  Bei  hart- 
näckigen Fällen,  insbesondere  bei  schwächlichen,  anämischen  und  scrophu- 
lösen  Individuen  ist  es  daher,  wenn  die  Verhältnisse  dies  nur  irgendwie 
gestatten,  immer  geboten,  mit  dem  Eintritte  der  warmen  Jahreszeit  die 
Kranken  in  eine  waldreiche  Gegend  oder  in  die  Alpen,  zu  schicken.  Bei 
den  Adhäsivprocessen  haben  Luftveränderung  und  Klimawechsel  keinen 
so  auffälligen  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Ü h renleiden s ;  immerhin  aber 
ist  es  auch  in  diesen  Fällen  angezeigt,  während  der  rauhen  Jahreszeit  die 
Kranken  den  Aufenthalt  in  den  milderen,  südlichen  Klimaten  nehmen  au 
lassen,  besonders  wenn  sie  den  im  Norden  häufigen  Nasenrachencatarrhen 
unterworfen  sind,  im  südlichen  Klima  aber  von  ihnen  ganz  verschont  bleiben. 

Besteht  ein  constitutionelles  Leiden,  so  gestaltet  sich  das  Bcsultat 
günstiger,  wenn  mit  dem  Landaufenthalte  eine  Trink-  und  Badecur  ver- 
bunden wird.  Für  Scrophulöse  eignen  sich  die  Sool-  und  Jodbäder  von 
Ischl,   Kreuznach,   Hall   (Jodbad   in   Oberösterreich),   Lippik   (Jodbad   in 
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Croatien),  Iwonicz  (Q&lizieii),  Boarbo&De,  tär  anämische  Individuen  die 
eiseohaltigen  QaeUen  von  Franzensbad,  Marienbad,  Spaa,  Fyrmont,  Szli&cs 
(ÜDgarn),  femer  die  arsen-eisenbaltigen  Wäseer  von  Roncegno  und  Le- 
vico;  bei  TJnterleibsstauungen  Kissingen,  Carlebad,  Vichy  (diese  bei  sab- 
jectiven  Geräuscben  nach  Yeräüchtigung  der  Kohlensäure);  bei  Rheuma- 
tismos  und  Gicht  Carlsbad,  Wiesbaden  (Pagenstecher),  bei  constitutio- 
neller  Syphilis  ebenfalls  die  genannten  Jodbäder,  femer  die  Schwefelquellen 
von  Baden  bei  Wien,  Aachen,  Pystjan  (Ungarn). 

Interne  und  externe  Behandlnng.  Die  innerliche  Behandlung 
der  Adhäsivprocesse,  auf  welche  von  einzelnen  Ohrenärzten  grosses  Gewicht 
gelegt  wird,  ist  nur  von  geringem  Werthe,  wenn  man  von  jenen  Fällen 
abslebt,  in  denen  gleichzeitig  em  constitutionelles  AUgemeinleideu  besteht. 
Hier  läsat  sieb  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  günstige  Wirkung  der  internen 
Behandlung  auf  den  Verlauf  der  OhraiFection  nicht  in  Abrede  stellen.  Bei 
allgemeiner  Sjrphilia  ist  die  örtliche  Behandlung  der  Ohraffectiou  nach 
Bedarf  mit  einer  innerlichen  Quecksilber-  oder  Jodcur  zu  verbinden,  bei 
scropbulösen  Individuen  ist  der  innerliche  Gebrauch  des  Jodkali  oder  des 
Jodeisens,  bei  anänuscheu,  herabgekommenen  Personen  sind  leicht  l&sUcbe 
Eisenpräparate  (Tinct.  fern  aromat.  Attenstädt  2 — S  Kaffeelöffel  täglich) 
zu  verordnen.  Die  innerliche  Behandlung  der  mit  Labyrinthsymptomen 
einhergehenden  catarrhalischen  Adhäsivprocesse,  sowie  die  Therapie  der 
diese  Frocesse  begleitenden  subjectiven  Geräusche,  werden  bei  den 
Eö^nkbeiten  des  inneren  Ohres  ihren  Platz  finden. 

Fast  durchwegs  wirkungslos  erweisen  sich  die  äusseriich,  in  der 
Umgebung  des  Ohres  oder  in  den  äusseren  Gehßrgang  applicirten  Arznei- 
ato^,  die  Gegenreize  am  Warzenfortsatze  und  die  noch  jetzt  vielfach 
empfohlenen  Einpinselungen  von  Jodtinctur  und  Einreibungen  von  Jod- 
salben in  die  Haut  des  Warzenfortsatzes.  Letztere  können  allenfalls  bei 
ausgesprochener  Ohrsyphilie  versucht  werden. 


OpermtiTe  BehaDdlnng  der  catarrhalischen  Adhäsivprocesse  im 
Hittelohre. 

1.  Die  kUnstliehs  Perforation  des  TrommeUeUs. 


Die  Terauche.  durch  Eioiaion  eines  TrommelfeUatQokea  die 
Schwerhörigkeit  za  heilen,  datiren  bereits  aus  dem  17.  Jahrhundert,  doch  wurde 
die  ohne  beitimmte  ludicationen  ausgefäbrte  Operation  wegen  der  zweifelhaften 
Erfolge  TOn  den  Chirurgen  des  IT.  und  18-  Jahrhunderts  kaum  beachtet  Die 
ersten  wissensobaftlicheii  Mittheilungen  über  die  künathche  Perforation  dw 
TrommelfelU  stammen  aus  dem  Anfange  des  19.  Jahrhunderts,  tos  Himty  und 
Aitle;  Cooper,  die  unabhängig  von  einander  die  Operation  BUBfQhrten  und  er- 
sumtert  dnicQ  die  anfänglich  eünacigen  Erfolge,  sie  auch  dringend  empfahlen. 
Doch  schon  nach  kurzer  Zeit  kamen  Cooper  und  HimI;  zur  Ueberzeugune, 
dasa  die  öberraschenden  Erfolge  nur  vor&bergehend  waren,  indem  die  kflnsblicn 
gemaohte  Oefiiiang  im  Trommelfelle  fast  immer  durch  nengebildetes  Narbengewebe 
verachloisen  wurde. 

Himty  gebührt  das  Verdienst,  dem  verderblichen  Treiben  mit  dieaer,  noch 
lange  Zeit  nachher  in  Deutschland  und  Frankreich  zum  Nachtheile  so  vieler  Ohren- 
kranken  geObten  Operation  eine  Schranke  gesetzt  zu  haben,  indem  er  den  Nach- 
weia  lieferte,  da«  nur  in  äitsaerst  seltenen  ^llen  ein  geringer  Erfolg  erzielt  wurde, 
irilhrend  bei  den  meisten  Ohrenkranken  nach  Verwachsung  der  Trommel  fei  llQcke 
der  frühere  Grad  der  Schwerhörigkeit  eintrat,  häufig  ihr  sogar  eine  auffallende 
Verschlimmemng  folgte. 

Die  Misserfolge  der  Operation,  die  UnmOglidikeit  die  Oefinung  im  Trommel- 
felle offen  zu  erhalten,  waren  die  Ursache,  das»  dieses  Verfahren  sp&ter  nur  selten 
gettbt  wurde.  Erst  im  Beginne  der  sechziger  Jahre  wurde  die  Operation,  ohne 
Politzer,  Lehrbuch  der  Ohreuheilkund«.    i.  Aufl.  17 
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neue  Temcln  die  TromiaelfellDSiiimg  oflen  so  eAtütn,  wieder  twirorgiehol^  um 
nach  eifolgloM»  Termobflu  tu  den  van  Cooper  nnd  Himly  gevoaneMB  negativAi 
BetuttaMn  lu  gdangen. 

IndioBtioosn.  Die  Anlegang  einet  Oeffnune  im  Trommelfelle  bat  den 
Zweck,  die  Luftdrackdifferem  iwi^en  TrommelbOnle  und  KoMerer  Atmoiph&re 
aiuzn^ichen  und  den  8cha1IwelleB  einen  Weg  xnm  Labyrinthe  %a  bahnen,  in 
allen  Rillen,  in  denen  die  Scballfortpflanning  Tom  Tronunelfelle  snm  Steigbflgel 
behindert  wird. 

Die  kOnstliche  Perforation  dw  Tronunelfell«  bd  den  obroniiofaen,  ntt  hodt- 
gradtger  BOrHtanaig  rerbundeDen  Hittekihrc&tan'hen  wird  lowofa)  zu  diagtKxtiachen 
ftli  aoob  n  ti>«Ti^>eatiiahen  Zwecken  anigefUhit.  Dia  OperatioB  iit  anmeigt: 
1.  Bei  BltBonier  Verdickasg  dei  Trommel fella  und  bei  ansgadeunter, 
■  tiirrer  Yeikftlkun^  denelben.  2.  Bei  Fiiirung  dee  Hammeii  nnd 
Ambosea  durch  unmittelbare  oder  bUndrige  Verwachaung  mit  den  Trommel« 
bdblen wänden.  3.  Bei  itarken,  nicht  xn  beseitigenden  Stricturen  tmd  Ter- 
wachaanffen  der  Ohrtrompete  (Cooper).  4.  Bei  «ehr  tntentiven  nnd 
IKetiren  raSjeetifen  Oer&uieben,  wenn  diese  durah  die  frflber  geachilderten  Be- 
hanaitnimmetlioden   nicht  gelindert  werden   khuten.     5.  Zar  Aoifabnmg  intn- 


Doreh  die  kOnatUeh  jMchaffene  LOoke  im  Tiommtifelle  kSnncn  die  Scbftll- 
wellan  mit  Omgebnng  des  Trommelfell*,  dee  Hommen  und  Amboeee  unmittellMr 
auf  die  Stcigbügelpli^e  auffallen  und  ao  dem  LabTrinUie  zugeleitet  werden.  Die 
Operation  kan»  demnach  nur  dann  von  Eifolf;  begleitet  «ein,  wenn  der  SteigbOge) 
noch  bii  zn  einem  gewiaien  Grade  beweglich  i«t,  wenn  die  Membran  dea  runden 
Fenaten  nicht  verdickt  oder  verkalkt  iat  and  keine  Complication  mit  einer  Laby- 
rinth erkronkung  beateht.  Eine  genane  FnnctioniprOfun^  vor  der  Opention,  in*- 
beeondera  intocte  Perception  dea  Dkrtiokent  dniob  die  Kopfknocoen  (Aatle; 
Cooper)  und  verlängerte  Peroeptionadaaer  der  c-Stimmgabal  vom  Wnnanfort- 
tatse  (Schwabach),  aind  daher  eine  wichtige  VoTbedingang  fOr  die  Aiuftlbrttiig 
derfelben.  In  F&llen,  in  denen  die  Pereeption  doroh  die  Kopf knochen  vermindert 
iit  oder  gons  fehlt,  iat  von  der  Operation  nur  wenig  Erfolg  ni  erwarten. 

Operatlonametboden.  Yon  den  zoblreichen,  inr  Herstellong  einer  kOnat* 
liehen  Oefinung  im  Trommelfelte  vorgeachlagenen  Eingriffen  rind  die  Kiteren 
Metboden:  die  Exciaion  einea  Trommelf ellatOckea  (Mjringectomie,  Gruber],  die 
Exciaion  einea  Stflckea  vom  Bammergriff  (Wreden'a  Sphirotomie).  der 
Ereuiecbaitt  nnd  die  Aattaag  mit  Nüi.  «iganL  eowie  die  DurchKtmag 
der  Membran  mit  roncentrirter  Sohwefelainre  (P.  SimrocV)  ganz  verlassen 
worden*)  und  kommt  gegenwärtig  nur  noch  die  galvanocanatiache  Per- 
foration der  Membran  zur  Anwendung.  Ein  einfacher,  winkelig  gekrümniter 
¥~pitibrenner  genfigt,  om  in  einer  Seeanoe  aiae  hanfkomf;roase  Oeffbung  im 
rommelfetle  herznatelten.  Ala  wichtige  Cautelen  aind  hiebei  zu  beachten,  dasa 
der  Bremar  im  Momente  der  8chlieaMing  der  Kette  glBhend  weide,  dwa  dk  Eette 
erat  dann  geacbloaaen  werden  darf,  wann  der  Brenner  mit  dem  TionmelMle  in 
BerBfamng  kommt,  nnd  dasa  daa  Dnrehbrennen  bot  einen  koraan  Auganbliefc 
dottem  darf,  weil  aonat  ein  tu  grotaer  Theil  dea  Trommelfalla  zeiaUtt  wttrda. 
Dabei  iat  jeder  Druck  auf  die  Menbian  tu  vermeiden,  weil  dadorch  die  Spitz« 
dea  Brennen  laicht  bii  lur  inneren  TrommelhOhlenwand  vordrin^  nnd  dnrdi  Vei- 
letzuig  der  Trommelhahlenachleimhant  eine  entstlndUobe  Heution  hervorgerafo 
werden  kann.  Um  eine  AnUtzung  der  T ronunalhOb len«ohl«mhaut  siokerer  m  ver- 
meiden, iat  ea  iweehmfisaig,  den  vorderen  nntaren,  odar  den  hinteren  nnteran 
Quadranten  des  Trommelfalla  alt  Operationutella  in  i^hlen,  weil  diaae  von  der 
innenn  TrtHumelbfthlenwaad  am  weiteaten  abatahen.  Die  nach  dem  Dnrahbrannen 
entstehenden  heisaen  Dämpfe  im  GebOrgange  müsaen  aogleich  na^  der  Aataong 
ans  dem  Ohre  haranageblaMn  werden. 

Hncii  Heratellnng  einer  künstUohau  OeAiong  im  Trommelfelle  «rfol^  nieU 
aelten  eine  eclatante  HOrverbeaaeruna  nnd  eine  Abecfawflahnng  der  auluactiveB 
Oertaaehe,  wonna  mit  WatirecheinlicAeit  auf  die  Abwesenheit  tic^iatfenoer  Ter- 
Anderangen  an  den  Labjrintbfenatem  gesohlotsen  werden  kann.    In  anderen  FUlea, 


*)  gehirmnnaki  (Bertiner  OongreMbericbt  1890)  berichtet  Aber  Tollstän- 
digen  Bifolg  In  6  Fällen  dnreh  Verltanng  idner,  mittelat  Krenaachnittea  heageiteUten 
TrommdfeUwnnde,  darch  kryatallieirte  Chiomalnre. 
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m  d«Bea  entweder  au  den  beiden  FensterB  oder  im  Labyrinthe  pttthologttche  Ver- 
kaderoBgen  beateben,  tritt  nach  der  Operation  keine  oder  nur  eine  unerhebliche 
BSrverbenenmg  ein. 

Der  gOnrtige  Erfolg  der  kflnrtlichen  Peifonttion  de*  Trommelfella  ist  meist 
von  knner  Daner,  denn  mit  nur  einxelnen  Ananahmen  acblieMt  nch  die  künatüche 
Oeftinag  binnen  Kuriem  dnrch  Narbengewebe,  die  Schwerhörigkeit  und  die  Ohr- 
gei&nscfae  «ireicben  wieder  den  frUfaereu  Gnd  oder  werden  noch  bedeutentler  als 
vor  der  Operation,  und  nnr  in  einzelnen  FSlleu  bleibt  nach  dem  Verschlusse  der 
Oefihmig  eine  entachiedene  Betaerung  lurflck.  Mefareremale  sah  ich  nach  l&ngeren 
Hittelohreiterangen,  welche  durch  die  ktlnstUche  Perforation  dee  Tronunelfella 
herrorgemfen  wurden,  die  Lficke  im  Trommelfelle  persistent  offen  bleiben.  Nach 
Eeaael  gelingt  es  dnrcti  AblOning  des  Sehnenrings  an  der  hinteren  CircnmferenE 
de«  Trommeuells,  den  Terschlnsa  der  LOcke  hintan  Inhalten  (Oestcrreicfaiache  &nt- 
lichs  VereinKcitung  1879). 

Dia  bisherigen  Verauöbe,   die  konatliclie  Oeffiaung  im  Trommelfelle  dnrch 
Sinlegen*on  Darmaailen,  Eiadtbeinat&bchen, Bleidrtthten und  Silbercanfllen  (Bonna- 
font)  offen  so  erhalten,  blielKn  ohne  Resultat.    Nicht  viel  erfolgnicher  erwies 
eich  die  von  mir  von;eachlagene  EinfQhruDg  von  doppelt  gerifften 
Hartkautschukösen    in    die  Perfora tion.i9&inng  (Fig.  lilT)  und        ■    •« 
die   »on   Voltolini   Torgewdilagenen   Alnmimnm-   nnd   Goldröhr-  **■ 

oben,  welche  den  Hammerniff  hofeiBenftirmig  un^reifen,  um  eine        Fig.  137. 
Wanderung  dar  C&nQle  im  Trommelfelle   zn  Terbindern.     Alle  hier   Hntkaatscbak- 
auf^eftthrten  Einlagen  werden  bald  nach  kuner.  bald  nach  Ungerer       Oas,  etwas 
Zat,  mit  oder  ohne  eitrige  Entiändung  aoagestoasen,  worauf  die      vergrSMWb 
^vminelfellliVcke  leraarbt.    Auch  die  von  Miot  (Bevne  de  l^ngo- 
kigie  Bd.  XVJI.  1866)  empfohlene  Exciaion  des  ganzen  Trommelfella  mit 
EatfemuBg  dea  Hammen   kann  die  Regenemtion  einer  die  Lttcke  wieder  TOr- 
«cblieaaenden  Membran  nicht  verhindern. 

^oti  der  aahtreichen,  bidier  miariungenen  Tetantdie  dtkrft«  es  doch  den 
foitgcaetaten  Beetrebnngen  in  dieser  Richtung  gelingen,  ein  Verfahren  znm  Offen- 
halten einer  kUnatJichen  Perforation  im  Trommelfelle  zu  erfinden.  Diese  Voraus- 
Mtanng  gründet  sieb  anf  die  Tbatsache,  dats  sehr  hituflg  die  dnroh  Hittelohr- 
aitenmgen  entetnndenen  Oeffnnngen  im  Trommelfelle  dnrch  Uebeihhitun^  ihrer 
Wnndrilnder  wUrend  dea  ganaen  Lebern  peniEtiren,  ja  sogar  trotz  Auffrischung 
der  Perforntionsrilnder  nicht  mm  Verschlniae  gebracht  werden  können.  Das  au- 
gertrebte  Ziel,  den  Teischlnas  der  kQnatlichen  Oeffhnng  zu  verhindern,  würde 
aomit  erreicht  werden  kJInnen,  wenn  ea  gelinge  dieselben  VerbUtuiaBe  herbeizu- 
fBhreD,  welche  in  patbologiMfaen  FUlen  das  Offenbleiben  der  PerforutionsOffnung 
bedingen.  Nach  meinen  (Jntemichungen  ist  es  rweifellos.  daas  dies  durch  Hin- 
Itberwacbsen  der  Epideimie  der  ftnsseren  Trommelfellfl&che  Ober  den  Perfoiations- 
rand  in  die  Trommelhöhle  bewirkt  wird.  Heine  in  letxter  Zeit  gemachten  Ver- 
sndie,  eine  entaündlicfae  Reizung  an  der  änaseren  FltUihe  de«  Trommelfells  herror- 
znrafen,  durch  die  ein  atftikerea  Wachsthnm  der  Epidermis  angeregt  und  die 
BBnder  der  kttnstüchen  Perforation  epidermiairt  werden  sollen,  haboi  bisher  kein 
befriedigendes  Besnltat  ergeben. 

2.  Dts  DarehtraiBUg  der  kistoren  TrenmelfeUfBlte. 

Die  Darobtrennnng  der  hinteren  Trommelfell  falte,  zuerat  von  mir*)  (1871) 
and  ein  J^r  apftter  »on  Lncae*^  empfohlen,  ist  bei  jenen  Formen  der  calarrha- 
liaeben  Adhbivprocesae  im  Hittelobr  angezeigt,  bei  denen  am  Trommelfelle  die 
objeetiTeo  Merkinale  der  abnormen  Retraction  ausgeaprocben  sind  (8.  242).  Ist 
dieaer  rbtanmetfetlbefond  mit  hochgradiger  BOrstCrung  und  starken  subjectiven 
Qettoacben  verbanden,  welche  durch  die  geschilderten  Behandlungamethoden  nicht 
gebewert  werden  können,  so  ist  die  Durcntrennuna  der  hinteren  Trommelfell  falte 
angezeigt  Dnrdi  dieaen  operativen  Eingriff  wird  die  straffe  Spannung  de»  für 
die  SchaltleitDog  beaondera  wichtigen  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommel- 
feUa  beceitigt,  wodnrdi  auch  der  Hammergriff  eine  grOeaere  Beweglichkeit  erlangt. 


*)  üeber  Trommelfellnarben.    Wiener  med.  Wochenscfarift  1S71. 
**}  Langenbeck'a  Ardi.  f.  Chirurgie,  Bd.  XIIL 
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Operation.  Zur  Darchtrennuu^  der  hinteren  Tronunelfellfalte  bediene  ich 
mich  eines  an  der  Spitze  abgerandeten,  «charf schneidigen ,  zum  Qriffe  winkelig 
gestellten  Meeserchens  oder  der  S.  231  (Fig.  122)  abgebildeten  Lanzennadel.  Det 
Sctuiitt  wird  Benkrecht  auf  die  L&ngarichtung  der  Falte  von  oben  nach  tmten 
gefahrt.  Die  geeignetete  Einschnittsstelle  ist  knapp  hinter  dem  kuraea  Fortsätze 
oder  die  Hitte  zwischen  diesem  und  dem  peripheren  Ende  der  Trommelfellfalte 
(Fig.  138).  Die  Durchtrennung  der  Falte  ist  in  der  Segel 
mit  einem  knirschenden  Geräusche  verbunden,  die  Wund- 
r&nder  weichen  auseinander  und  der  nach  innen  gerückte 
HammergrifF  nimmt  eine  mehr  senkrechte  Stellung  an. 
Die  nach  der  Operation  eintretende  leichte  Blutung  uiubs 
durch  wiederholtes  Einschieben  kleiner  Wattepfropfe  gestillt 
werden.  Zuweilen  ergieest  sich  das  Blut  aus  der  Wunde 
nach  innen  gegen  die  Trommelhöhle,  so  dass  erst  nach  der 
Resorption  des  Coagulums  eine  HÖrrerbesserung  eintritt. 
Nur  selten  tritt  bei  tieferem  Eindringen  des  Instruments 
in  Folge  der  Darchtrennung  der  Chorda  tytap.  eine  stete 
vorübergehende  OeschmBcksUthmong  an  der  betreffen- 
Fig.  188.  ^^'^  Zungenbälfte  ein. 

Operationarainltat«.  Der  Erfolg  der  Operation  b&ngt 
wesentlich  von  den  gleichzeitigen  VeriLnderungen  im  Hittei- 
ohre  ab.  Am  aufl^Uigsten  macht  sich  die  Wirkung  der  Operation  anf  die  Ver< 
minderuQ^  der  subjectiven  Oeräusche  geltend.  Die  Hörzunahme, 
welche  zuweilen  4—5  m  fflr  die  Conrersationssprache  beträgt,  wird  um  so  bedeu- 
tender sein,  je  weniger  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  durch  Krankheiteproduct« 
fiiirt  wird;  wo  hingegen  straffe  Verbindungen  zwischen  den  KnGchelchen  und  den 
Trommelhöhlen  wänden  bestehen,  wird  durch  die  Operation  entweder  gar  keine 
oder  nur  eine  geringgradige  HOrverhesserung  erzielt. 

Was  die  Dauer  des  Heilerfolges  anlangt,  so  lassen  sich  für  die  Beurttaeilung 
desselben   nur  jene  FUlle  verwerthen,  welche  man  jahrelang  in  beobachten  Ge- 
legenheit hat.    Bei  den  von  mir  operirten  Fällen  ergab  sieb  nnn,  dass 
,~.  nicht  selten   selbst  dort,   wo   unmittelbar   nach    der  Operation    eine 

\]  eclatante  fiörverbeseemng  und  eine  Verminderung  der  suh.jectiven  Ge- 
räusche eintrat,  schon  nach  mehreren  Monaten  ein  allmähliges  Zurück- 
gehen auf  die  frühere  Grenze  der  Hörweite  und  eine  abermalige  Ver- 
stärkung der  OhrgerSnBche  erfolgte.  Noch  in  anderen  Fällen  nimmt 
die  Hörweite  wieder  ab,  während  die  subjeotiven  Geräusche  die  frObere 
Intensität  nicht  mehr  erreichen.  Eine  mehrere  Jahre  andauernde  Hör- 
Verbesserung  und  eine  anhaltende  Beseiti^n^  oder  Abscbw&chong  der 
subjectiTen  Geräusche  konnte  ich  nur  bei  einer  geringes  Anzahl  von 
FäUen  Terzeichnen. 

Hier  wäre  noch  ein  von  mir  wiederholt  mit  Erfolg  ansgefdhrtee, 
operatives  Verfahren  zu  erwähnen:  die  Dnrchtrennung  des  Liga- 
ment, mallei  ant.    Ich  fand  nämlich  bei  meinen  experimentelleH 
Untertiuchungen,  welche  ich  zur  Bestimmung  der  Spannnngs Verhältnisse 
des  Schalileitu^^pparates  vornahm,    daas   sowohl   nach  der  Durcb- 
Bchneidung  der  Tensorsehne  als  anch  nach  der  Burchtrenunng  des  Ambos- 
SteigbOgelgelenks  und  der  Ualtbänder  des  Hammers  der  nach  aussen 
gedrängte  Hammergriff  noch   immer  stark   nach   innen  zu   federt. 
Erst  wenn   das   Lig.  mall.   ant.  (vorderer  Tbeil   des  Axenhandea) 
I         durchtrennt  wird,  hört  das  Federn  des  Eamraergri^  nach  innen 
fast   ganz   auf     Da   sich   hieraus   der  wichtige  Kinfluss  des  Lig.  mall, 
ant.  auf   die  Stellung  des  Griffs    und   die  Spannung   des  Trommelfells 
ergibt,  so  ist  ea  angezeigt,  in  Fällen,  in  denen  eine  starke  Betroction  des 
Trommelfells  besteht  und  nach  wiederholten  Lnfteintreibnngen 
eine  auffällige,   jedoch  kurz  dauernde  Besserung  eintritt,   die 
Fig.  139.      Durchschneidung  des  genannten  Bandes  vorzunehmen.     Die  leicht  aus- 
führbare  und  gefahrlose  Operation  wird  mit  einem  schmalen,  leicht 
gekrümmten,    an    der   Spitze    und    der   concaven   Seite    schneidenden   Messerchen 
(Fig.  139)  in  der  Weise  ausgeitlhrt,  dass  dasselbe  nach  Du  rebschnei  düng  der  vorderen 
Trommelfellfalte.  knapp  vor  dem  kurzen  Portsatze  2  mm  tief  gegen  die  Trommel- 
höhle vorgeschoben   wird,  wornuf  man  das  Band  durch  eine  von  unten  nach 
oben  bis  in  den  Rivini'schen  Ausschnitt  geführte  Incision  durchtrennt. 
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Der  Effect  der  Operation  war  in  mehreren  Fällen  eine  sofortige  Abnahme  der 
■abjectiven  Geräasche  und  eine  bedent«nde,  andanemde  HOrrerbeMerang  fflr 
UOnuesaer  and  Sprache,  doch  beobachtete  ich  bei  einigen  fallen  nor  einen  vor- 
übeigehenden  Erfolg. 

Die  bei  überm  ftmi^er  Spannung  und  Verdichtung  de«  Trommelfelle  em- 
pfohlene multiple  InciBion  hat  fast  immer  nur  einen  temporären  Nutzen; 
selten  bleibt  l&ngere  Zeit  nach  der  Operation  eide  geringfügige  Beeierung  zurllck 
(Stetter,  M.  f.  O.  1892).  Hingegen  sah  ich  wiederholt  bei  atrophisch  ver- 
dünnten, eingesunkenen  Trommelfellen  eine  bleibende  Eörrerbesaerung  nach 
den  zuerst  von  mir  empfohlenen,  wiederholten  Inciaionen  der  erachlttSten  Partien; 
liftufig  jedoch  ist  auch  nach  diesem  operativen  Terfahien  der  gOnatige  Erfolg  vor- 
flbergehend. 

3,  Die  Tenotomie  des  H.  tenaor  tympani  and  des  H.  stapedii. 

Die  DurchschneiduDg  der  Sehne  des  Trommel fellspanners ,  von  H;rtl  in 
deaeen  topi^raphischer  Anatomie  1847  vorgeschlagen,  wurde  am  Lebenden  metat 
von  Weber-Liel  IB6&  »usgefUbri  Die  Operation  hat  den  Zweck,  die  durch  7er- 
kBrzung  der  Tensoriehue  bedingte  ObermäBsige  Spannung  des  Trommelfells  und 
der  Oelenke  der  Gehörknöchelchen  und  die  damit  verbundene  abnorme  Druck- 
steigemng  im  Labyrinthe  zu  beseitigen  (Walb,  Schwartze's  Handbuch  d.  Ohien- 
lieük.  18ä3).  Bei  der  Feststellui^  der  Indicationen  fttr  die  Operation  irären 
daher  in  erster  Linie  alle  jene  oiagnostischen  Momente  im  Auge  zu  behalten, 
aui  welchen  mit  Sicherheit  auf  eine  Betraction  der  Tensorsenne  geschlossen 
werden  kann. 

Als  das  wichtigste  objective  Symptom  der  Terkürznng  der  Tensorsehne 
wird  das  bekannte  characteristische  Bild  der  starken  Retraotion  des  TrommelfellB 
(f^.  117  und  183)  angesehen,  ein  Trommelfellbefund,  der  häufif  in  Folge  von  Un- 
wegsamkeit  der  Ohrtrompete,  femer  durch  Adh&sionen  in  der  Trommelhöhle  und 
durch  Schrumpfung  jener  HaltbUnder  hervorgerufen  wird,  die 
von  der  oberen,  Kuseeren  Trommelhöhlenwand  zum  Uammerkopfe  und 
zum  Amboskörper  hinziehen.  Indem  der  Eammerkopf  durch  Verkürzung  dieser 
Haltbftnder  nach  aussen  gezogen  wird,  musg  nothwendiKCr  Weine  der  Hammergriff 
die  erw&hnt«  pathognomteche  Stellung  einnehmen,  onne  dass  biemit  eine  Be- 
traction der  Tansorsehne  verbunden  i^re. 

Ebensowenig  kann  die  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  zuweilen  durch 
eine  Lofteintreibuug  erzielte,  jedoch  nach  einigen  Minuten,  sogar  binnen  wenigen 
Secunden  wieder  schwindende,  auffällige  HSrverbesserung  für  die  Diagnose  der 
Terkarznng  der  Tensorsehne  verwerthet  werden ,  da  eine  rapide  Gehörsabnahme 
nach  der  Lufteintreibung  auch  durch  Dehnung  und  darauf  folgende  rasche  Re- 
traction  der  oben  erwähnten  bändrigen  Adhäsionen  hervorgerufen  werden  kann. 
Ans  demselben  Grunde  darf  auch  die  Abschwächung  der  subjectiven 
Ger&UBOhe  oder  die  Beseitigung  des  SchwindelgefQhls  durch 
Lnf tTerdÜnnnng  im  äusseren  Gebörgange  bei  vorhandener  Retraction 
des  Trommelfells  nicht  als  Sjfmptom  der  Verkürzung  der  Tensorsehnc  angesehen 
werden,  da  derselbe  Effect  auch  bei  Betraction  des  Trommelfells  durch  bändrige 
Adh&sionen  beobachtet  wird. 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  der  patbognomiscbe  Tronunelfellbefund  der  Ein- 
w&rtowQlbnng  der  Membran  keineswegs  zur  Diagnoee  .Verkörzung  der  Tensorsehne' 
berechtigt.  Aber  selbst  bei  nachgewiesener  Tensorretraction  würde  die  Operation 
nur  dum  streng  indicirt  sein,  wenn  sich  feststellen  liesse.  dass  die  Retraction  die 
alleinige  oder  wenigstens  die  wichtigste  Ursache  der  HSrstörung  und  der  sub- 
jectiven  Geräusche  ist.  Dfu^egen  »pricht  aber  die  Thatsacbe.  dass  olt  neben 
solchen  Verkürzungen  der  Tensorsebne  Adhärenzen  der  Enöchelchen,  verringerte 
Beweglichkeit  des  Steigbügels,  Veränderungen  am  runden  Fenster  bestehen,  somit 
SdiaUleitnngshindemisse,  auf  welche  die  Durchtrennung  der  Tensorsehiie  ohne 
Einfluas  bleibt.  Die  Tenotomie  des  Tensor  tjmp.  kann  daher  im  gegebenen  Falle 
nur  als  ein  versuchsweiser  Eingriff  ausgeführt  werden,  dessen  Ergebniss  sich  nie 
vorhersagen  lässt.  Die  Angabe  Eessei's  (TbOrin^.  Corresp.-Bl  1888),  da<e  die 
Tenotomie  der  Tensorsehne  bei  recenten,  secretonschen  Catarrhen  von  grossem 
Nutzen  fOr  Gehör  und  subjective  Geräusche  sei.  wurde  bisher  nicht  bestätigt. 

Operation.     Die   Durchtrennung   der  Tensorsehne  wird  von   eintelnen 
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262  OperfttionsTMultate  der  Tenotomie  dw  H.  teiuor  tyiniMiii. 

Fftchinten  vor  dem  Ham  mergriff  e  (W«ber.Liel,  Grober,  Cholev»), 
Ton  anderen  hinter  demielben  ansgefSbrt  (Voltolini,  Sebw»rtse,  H»rt- 
inana,  Orse  Qreen).  Die  WabI  der  letz^enuintea  8t«Ue  bietet  nngteieh 
^Oaeere  Sicherheit  fllr  das  Oelingen  der  Operation,  aU  das  EiDdringen  vor  dem 
Hammergriffe. 

Scbwartse  bentttit  ein  nach  der  Pläebe  gekrtimmtee,  vorn  alwenmdeU* 
HetMrchen,  «elohes,  hinter  d6m  Bammersriffe  in  die  TrommelHble  aia- 
gefohrt,  die  9dme  von  oben  nach  anten  dareucbneidet.  ein  Verfahren,  walchea 
nngleieh  schwieriger  ist,  aU  die  Dnrchtreiinnug  tob  onten  nach  oben. 

Da*  Tenotom  von  Hartmann,  da«  practitcbeate  imter  allen  Instramenten 
(i%-  140),  besteht  aai  einem  nach  der  FIftclie  imd  nach  dar  Kante  gekrOmmten 
Meeaeichen,  deseen  Spitze  die  obere  Kante  um  1  mm  Oberragt. 

Um  ein  sicheres  Urtheil    über   den  Erfolg  der  Operation  zu  erlangen,    em- 
pfiehlt es  sich,  Torerst  das  hintere  Trommel  fei  Isegment  ca.   1  mm  hinter  dem 
oberen  Abschnitte  des  Hammergrifb  lu  dnrahtrennen  and  hierauf 
,  die  Aenderung  der  HSrweit«  und   der  subjectiven  Gerftusche  zu 

conitatiren.  Erst  dann  wird  da«  Ha rtmann'iche  Tenotom  dorcb 
dieselbe  Incinonsflfhnng  8  mm  weit  gegen  die  Trommelhöhle  vor- 
gesehoben,  wodnrch  (üe  Instrument  zwischen  Hammei^inff  nnd 
langem  Ambosachenkel  anter  die  Sehne  m  lieoen  kommt. 
Dnroh  eine  leichte  Senkung  des  Griffs  wird  die  schneidende  Spitae 
des  Tenotonii  *o  weit  gegen  den  oberen  Trommelbflhlenmim  ge- 
drängt, doM  da*  Instrument  beim  Znrflckziehen  die  Sehne  mit 
einem  dentJichen,  knirschenden  OeriLasefae  dnrchachneidet.  Die 
Operation  ist  inweilen  von  einem  «tirkereD  Blntergnsse  in  die 
Trommelhöhle  gefolgt,  welcher  nach  einigen  Wochen  rasorbirt 
wird.  Eine  Durofatrennmtg  der  Chorda  tymp.,  m(t  meist  rorQber- 
gehender  Oeschmacksalteration,  ist  nicht  immer  sn  vermeiden. 

Operationsresnitate.  Unmittelbar  nai^  der  Opetatioo 
nimmt  der  Hunmergriff  eine  mehr  vertief  Stellung  ein.  Wo  er 
nach  der  Tenotomie  seine  Stellung  nicht  lodert,  muss  auf  eine 
bindegewebige  Fixirung  dea  Hammerkopfe«  geaehlossen  werden. 
Als  eine  unmittelbare  Wirkung  dec  Tenotomie  wiid  MUifa 
den  flbereinstimmendea  Angaben  tod  Pomeroy,  Bertolet, 
Orne  Green,  Kessel  nnd  Cholera  eine  Verminderung 
der  Obrgeräueche  angegeben.  Die  Uehnahl  der  mtteetheiltaa 
Fftlle  kaim  aber  nicht  ale  beweisesd  fltr  den  Effect  der  Teno- 
tomie angeaehen  werden,  weil  man  es  nnteriiess,  vor  der  TMotomie 
die  Wirinmg  der  Trommel feltincision  nnd  der  Pliootomie  allein 
aaf  die  Ohi^eräuaehe  eu  beoba^^hten. 

Weit  geringer  ist  der  Einfluse  der  Tenotomie  anf 
das  Geher,  AoflUlige  Harrerbeisemng  wurde  nur  aelten  «ler- 
seiohnet.  In  den  meisten  mien  bleibt  die  HSrweite  nnveAndeit 
oder  die  Zuname  ist  nar  eine  geriagfOgige,  doch  wvrde  auch 
eine  entachiedene  Verschlimmerang  naw  &t  Operation  beobachtat- 
Wichtig  fflr  die  Beartfaeünnff  des  Wertbee  der  Teaotoaiie  bei 
den  chronischen  Ifittetohrcatarrlien  sind  die  mehret«  WoehcB 
oder  Monate  nach  der  Operation  eintreteaden  Aendenngea  dee 
GehQn.  Die  Erfahrungen ,  «elebe  von  glaahwflrdiger  Seite  vorliegen.  Unten  fQr 
die  Operation  wenig  gflnstig,  de«m  mit  nar  einaelnen  Ansuahmen  eebwindet  aadi 
der  Tenotomie  die  HBrrerbcwerung  vollatlndig  oder  Eom  groesm  Theile  wieder, 
die  eubjecti*««  Gerftnsche  erreichen  den  frflheren  Grad,  ja  es  erfolgt  nictit  selten 
nach  der  Operation  eine  rapide  Ter*clilimmeruiig,  welche,  saoh  dem  frflhemn 
Verlaufe  zu  nrtheilen,  nur  auf  die  Operatian  bezogen  werden  kann.  Fdr  den 
geringen  Werth  dieser  OpenUion  eprivht  die  Tfaatttcbe,  da«  die  Aafaaga  *du 
vielen  Seiten  mit  ^obut  Emphase  gerllhmte  Tenotomie  aeit  einer  Beüie  von 
Jahren  taat  ganz  wieder  varlaaeen  wnrde  und  nar  in  AusnafamsfUlen  getbt  wird. 
Dass  es  einselne  F&lle  gibt,  in  welchen  die  Tenotomie  Fon  Nutcea  aein  kann, 
ist  nitiit  EU  bezweifeln.  Als  solche  mAchte  iA  die  mit  Heni^re'eohen  Sym- 
ptomen  verlaafenden  Hittelahreatarrhe  mit  starker  EinwärtawSlbnng  des 
Trommelfells  bes«ch»en.  In  zwei  von  mir  beobachteten  FMlen  mit  schweren 
Meniire'MbeD  Gkmptomen  nnd  staiker  Beti«etim  de*  TrornmetMla  wnrde  nacb 
der  Tenotomie  des  Teneor  der  Sehwindd  bea«äigt  nnd  dae  HOrwecmOgen  bedeatend 


Fig.  140. 
Hartnann'B 
TeaoUmnrdan 
rr.ctte  und  linke 
Ohr.  (Handgriff 
Ueia  s.  B.  1».) 
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nbttPixL  Lftoonrret*)  bMchreibt  einen  Fall  *«n  Knunpf  de«  Tencor  tTinp.  mit 
Uaiigen  ScliwiBdelanfuIen,  welche  dnri^  ein  taiftdrwuiM  Oeriaach  eingeleitet 
wonlBB.    Dh  Leiden  vntde  darch  die  Tenotomie  der  TeneonehM  gohalH. 

Fttr  die  Tenfiteule  dei  8ta,pediHi  btä  den  nicht  perfontireB  Mittel- 
ohrosturimi  and  AdblUiTproceteea  iamm  nch,  na^h  dem  beutigen  Stende  uueier 
WiweoMluA,  »ocb  keine  Xadicslionen  anbtellen  lud  benbt  kllei,  wm  bisher  dar- 
tber  gesagt  nrde,  auf  I^pothetiMfaen  Torauwetmingep ■  Bingegea  leittet  die 
Opantiott,  -wie  vir  SfUei  fehen  Verden,  naob  abgebufenen  HulelobreitenuigiBii. 
wo  die  Stapediumebne  in  den  Bereich  narbiger  Verdickangen  der  Mittelohn^iaiin' 
faüd  einbesogeo  wnrde,  znveilm  gute  Dienete. 

.  Vie  bä  dm  catarrhaliaoben  Adb&eivprooeeien  nnd  bei  d«T  Oti>- 
«cleroee  Torgeaehlagensn  operativen  Eingriffe  werden  am  Scblawe  dea 
nUiat«  ^Mofanittet  Dcaprooben  weiden. 

4.  Di«  OtOHteroB«**). 

Lange  bevor  die  anatomische  Grundlage  dieser  eigenartigen  Krank- 
Iteötsfonn  erkannt  vurde,  sind  von  antoritativer  Seite  gegen  die  Anreüning 
der  mit  progressiTer  Schwerhörigkeit  verlaufenden,  sogen,  trockenen  Mittel- 
ohrcfttarrhe  an  die  eigentlichen,  catarrhaliechea  Frocease  des  Mittelohree 
Bedenken   erhoben   worden,     v.  Tr&ltach   war  es,   der  es  zuerst  aiuge- 


nirecfaen,  daas  durch  eine  Erveiterung  unserer  anatomischen  Kenntnisse 
£eae  Krankheit^orm  eine  geoonderte  Stellung  in  der  Beihe  der  Ohrn^ran- 
^nmgen  erlangen  dürfte.     In  früheren  FuU^ationen***)  habe  ich  darauf 


hingewiesen ,  daee  jene  Form  der  progresaiTen  Schwerhörigkeit ,  ■  die  von 
ihren  Anfängen  an  ohne  catarrhaliscne  Symptome  verläuft,  als  eine  eigen- 
artige Erkrankung  des  Gehörorgans  angesehen  werden  musa,  welche 
einen  von  den  aus  den  Catarrhen  hervorgegangenen  Adhäsivproceasen 
wesentlich  verschiedenen  Gbaracter  zeigt. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  hat  die  patholö^sche  Anatomie  das  Wesen 
dieser  Krankheit  einigennaaaen  aafKeh«Ut.  Eine  aneehnliohe  Anuhl  von 
Krankheita&Uen ,  weldie  ich  im  Wiener  allgemeinen  Versoi^ngahause 
Jahre .  hindurch  kÜniach  va  beobachten  und  deren  Oeh&roi^ane  ich  post 
mortem  za  nntersnchen  Gelegenheit  hatte,  ergaben  als  zweifelloses  Sesultat, 
dass  sehr  oft  in  TAUen,  die  wir  vermöge  ihres  klinischen  Verlaufes  ge- 
wohnt sind,  zu  den  chronledien,  trockenen  Mittelohrcatarrhen  zu 
reehnen,  das  pathologisch  anaüomieche  Substrat  nicht  in  einer  Er- 
Jcrankung  der  Uittelohrachleimhaut,  sondern  in  einer  primüreu  Er- 
krankung der  Labyrinthkapael  zu  suchen  ist. 

In  dar  lltar^  Literatur  finden  (ich  m<Airere  Befunde  veneicbnet,  welche 
sweifeltoB  zur  Qrupjie  der  primKren  Erkran'kTing  der  LabTrintlikap««!  tu  reebnen 
sind,  anatonitch  jedoch  anden  gedeutet  wurden.  So  heac^reiot  Toynbce  in 
teiaea  .Catak^e'  (1837)  eine  VerdiekuiiK  der  ankjloairten  Btapesplatte  nnd 
üeberwaobanmg  der  ¥ordm«n  twei  DritttbeiJ«  denelben  durch  eine  von  der  Testi- 
balarSletis    des    Labrrintha    ausgehende    elfenbeinartige    Knoehenmasee.      H  o  o  a 


*)  Twtige  aniieulaire  et  apaooe  dn  mnaole  tenaenr.  Bevne  hebd«m.  de 
laiTM.  eto.  im. 

**)  Dieae  Obmffeotioa,  die  in  ibrer  t^piachen  Form  weg«»  ihrea  prigoanten 
anatomischen  Characters  aus  der  Gruppe  der  Mittelohrcatarrbe  aDseeBchieden 
werden  muM,  wurde  bisher  irrthümlich  als  , trockener  Mitte lohrcatarrh ' ,  Otitis 
media  catarrhal.  sicca,  bezeichnet.  Rooea  nennt  sie  .Prolifarona  inflammation 
of  the  middle  ear' ;  De  Rosai  ,Otite  med.  iperplaätica*.  Da  der  Terminus 
,Sclen>M*  fBr  die  progressive  Form  der  SdiwecUnsJceit  sieb  bei  den  Fachärzten 
schon  eingebürgert  ha^  hielt  ich  es  fiir  iweckm&Mig,  die  fieceichnnBg  .Otoicleroae' 
«I  wiUäi.    BeaeiahBeniler  vlin  .Oapsnlitia  labTrutUii*. 

•")  Lehrbuch,  3.  Aufl.,  8.  236. 
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264  Patbologisch-anatoiniache  Verftiidernngen  bei  der  Otoeclerose. 

Bchildert  einen  während  des  Lebeua  beobachteten  Fall  von  Stapeeankjlose  durch 
Umwucherung  von  EnochenBobBtani  von  der  Promontorialwand  her.  mit  Bchlitz- 
fOnniger  Verengerung  des  inneren  OehSrgange«  ohne  VertLndemng  der  Schleimhaut. 

Im  Jahre  1889*)  habe  ich  einen  Befund  von  Auflagerung  von  nengebildeter 
KnochenaabatanE  auf  die  lnnenflfi«be  des  Stapes  und  die  Umgebung  der  Fenaetnt 
ovalis  beechrieben  und  1893**)  3  Fälle  von  Taubheit.  erwUmt,  bei  denen  der  Stapes 
darch  eine  H;peroet«ae  am  I^omontorium  im  Pelvis  ovalie  fiiirt  wurde,  nnd  die 
sich  als  Eur  Gmppe  der  primären  Erkrankungen  der  Labpiinäikapeel  gehfirig 
erwiesen. 

Katz***)  schildert  einen  Fall  von  Stapeaankjtose ,  die  er  als  das  Beaaltat 
einer  Belbst&ndiren  Entrundung  des  Ligamentum  orbiculare  stapedis  ansieht,  von 
wdchem  die  Erkrankung  auf  den  Eneipel  und  Enochen  Übergriff. 

Habermannf),  der  einen  in  diese  Gruppe  gehSrigen  Fall  schildert,  hUt 
die  Veränderungen  in  der  Labfrintlikapsel  für  einen  Folgezustand  der  EntzOndang 
der  TrommelhOnlengcbleimhant. 

Im  Frühjahre  1898  war  ich  in  der  Loge,  Herrn  Prof.  Weichselbaum  die 
mikrOBkopiacben  Präparate  von  S  während  des  Lebens  beobachteten  tollen  mit 
oitoumacripter  Enocbenwucherung  und  Texturveränderung  an  der  LabTrinthkapael 
KU  demonatriren  und  im  Sommer  in  einem  auf  dem  Panamerikanischen  Congrew 
in  Washington  gehaltenen  Vortrl^5e  auf  Grund  von  10  Beobachtungen  meine  An- 
sichten über  die  Natur  dieser  Srankheitsform  darzulegen.  Mit  Hinzarechnung 
weilerer  Beobachtungen  und  Sectionabefunde  beläuft  sich  die  Zahl  meiner  ein- 
schlägigen Beobachtungen  auf  18  post  mortem  beobachtete  Fälle. 

Schliesslich  ist  noch  ein  von  Beiold-Scheibe  im  Herbat  1898  (Z.  f.  0. 
Bd.  24)  publicirter  Fall  zu  erwähnen,  betreffend  eine  65i&hrige,  seit  38  Jahren 
nach  l^huB  achwerhSrig  gewordene  Frau,  bei  welcher  sich  eine  knOcheme  Stape»- 
ankyloae,  bedingt  durch  eine  entzündliche  Erkrankung  des  Knochens  in  der  Um- 
gebung der  Stapesplatte  vorfand,  welche  nachBezold  und  Scheibe,  wenn  nicht 
vom  lochen  selbst,  wahrscheinlich  vom  Periost  der  Nische  dee'  ovalen  Fenst«n 
ausging. 

Pathologiach-anatomiache  Veränderungen-ji-). 

Der  makroskopische  Befund  bei  den  von  mir  untersuchten  Fällen  war  ver- 
schieden. An  mehreren  Präparaten  fand  ich  am  Promontorium  in  der  Nähe  der 
Nische  der  Feneatra  veetibnli  bald  mehr  bald  weniger  achaif  anageptäffte,  klein- 
linaengrosae,  knScbeme  Protuberanzen,  welche  von  ihrer  Umgebung  duFcb  ihre 
blasegelbe  oder  röthlicfae  Farbe  abstachen.  In  anderen  Fällen  war  die  ganze 
Nische  der  Fenestra  veatibuli  durch  Knochenwuchernng  verengt  und  der  Stapea 
in  der  verengten  Nische  fest  eingemauert,  das  Promontorium  aufgetrieben,  die 
Niache  des  runden  Fenaters  achlitzfSrmig  verengt.  An  manchen  Präparaten  zeigte 
die  Trommelhohle;  abgesehen  von  der  Unbeweglicbkeit  des  Stapes,  nicht  die  ge- 
ringste Abweichung  von  der  Norm.  In  2  Fällen  war  die  TrontmelbOfalenschleim- 
hant  wie  bei  den  catarrhaliachen  Adhäeivprocesse»  verdickt,  grau  getrübt,  die 
Vertiefungen  und  Nischen  der  TroromelhOhle,  besonders  der  Attic  und  die  Fenst^r- 
niscben  von  verdickten  Binde gewebabrttcken  durchsetzt. 

An  Ihirchschnitten  der  decalcinirten  Präparate  war  der  Befund  in  den  vei^ 
schiedenen  Stadien  des  Proeessea  aehr  variabel.  An  einer  Beifae  von  Präparaten 
fand  sich  in  dar  Nähe  der  Fenestra  veetibuli  eine  scharf  umschriebene  Enoohen- 
neubildung  in  der  Labyrinth kapael ,  welche  sich  vom  normalen  Knochengewebe 
durch  die  saturirte  Carminfärbung  und  durch  starke  Erweiterung  der  Knochen- 
räume  und  der  Havers'schen  Canäle  differenzirt  Durch  die  KnocheAneubildung 
ist  ein  Theil  des  Li^ment.  orbic.  atapedis  verdrängt  und  der  entsprechende  Rand 
der  Sta^esplatte  mit  der  Knochenwuchernng  fest  verbunden.  In  einem  anderen 
Falle  (Fig.  141)  siebt  man   die  Knocbenneubildung  gegen  die  Fenestra  veatibuli 

•)  Lehrbuch,  2.  Aufl.,  S.  233. 

••)  Lehrbuch,  3.  Aufl.,  S.  239. 
"**)  Deutach.  med.  Wochenechr.  1890, 

t)  Schwartze'a  Handbuch  (S.  249). 
it)  Vgl.  A,  Politzer,  Ueber  primäre  Erkrankung  der  knOchemen  Labjrinth- 
kapael.    Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  25. 
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«chon  to  weit  vordrinfcen,  dae»  üe  bereitfi  den  durch  die  Fnssplatte  des  Steigbügels 
und  deo  TOrderen  StApesscheiikal  ifebildeten  Winkel  (n)  aiufoUt. 

In  einem  anderen  Falle  (Fig.  142),  in  dem  der  Procea«  weiter  Torgeech ritten 
wu,  iat  am  vorderen  Abaclmitte  der  Fenestra  vestibuli  eine  acbarf  begrenzte,  die 


ganze  Dicke  der  Labjrintbwond  einnebmende  EnocheniiiBel  (o  o')  siebtbar,  weiche 
du  Ringband  den  Stapel  verdrängt  bat,  und  am  hinteren  Abechnitt  der  Feneatra 


ve«tib.  eine  Knochennenbildnns  von  derselben  Stnictur,  welche  in  die  Fosmia 
feneatr.  veatib.  hinein wacbemd,  die  änsBere  Fläche  der  Stapesplatte 
flberwachaen  hat. 
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In  den  FbUen  endliok,  in  denm  die  anfttomiKfaen  VerbideiuBgeii  wn  irai- 
teaten  vorgesch ritten  w*rea,  fiud  nch  die  gaazA  Fowola  fenestr.  reätib.  durch 
«ine    den    ätapea   rerdrftngende  Knoohenmftsie   ftD«geffllU.    oder 


(Fig.  USffO  durch  eine  dick 
Bohloisen,  welche  ohne  Beffrenz 
kapsei  (g  g")  Übergeht.    Die  Gram 


der  VestJbutaneit«  aiugeprigUa  EiuMdmitte  (f  f'J  «agedentet.  In  dar  die  FpoMtra 
veitibnli  und  den  inneran  Atwchnitt  der  Nische  auafOlIendea  neugebiUBten  Knodan- 
sabitanz  sind  die  Stspeeplatte  und  der  innere  Abschnitt  der  StäpwHibenkd  imtoT' 
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^__    Der  ftuMereTheil  der  Stei^ügeJMbeofcel  geht  nnmitteUwt  in  die  neu- 

bildete  Knochenmawe   Obar.     Die  KnochenerkTUikuDg   breitet  sich   auf  einen 


gegangen- 
fobildete 


?rs° 


Theil  der  LabvrintlikapKl  aus.    Am  linken  Obre  dasaelben  Individui 


ut  die  Feneetr.  veatibnU  ebeuf^  durch  neu^ebildet«  Knocbenmasae  verscblowen. 
Die  EnocbeiiDenbiIctaiig  erstreckt  sich  aber  hier  auch  auf  die  Schnecke  (Fig.  144). 
deren  Sc&la  veatibuli  durch  eine  nengebildete,  mit  der  LabTrinthkapael  zntammen- 
h&Dgende,  dicht«  Knocheomaate  an^nfOUt  i«t,  die  bis  an  die  untet«  Flilcbe  der 
Lfunina  apiralis  reicht. 

In  den  von  nur  histologisch  nntermichten  Fällen  handelt  ei  aich  um  eine 
in  da  LabjrinthkapHel  nch  entviBkelnde  KnoehenneabildunK  nndKnochen- 
wncheruQK.  ceben  der  andere  Partien  der  ßchneckenk^wel  durch  Schwund 
rareficirt  werden  (^liiebenmann).  Pieae  keineewegi  conatant  vorkommende  seoun- 
direTeifindemng  veranlasste  Sjebenmann  (Z.  f.  0.  Bd.  33  u,  34)  zur  irrthüm- 
lichfln  AnfTaBgang,  daat  der  ganze  Krankbeitsprocesü  in  der  Labyrinlhkapsel  in 
riner  SpongioBirung  det  EnochengewebeB  gelegen  aei. 

Daa  nengebildete  Knochengewebe  zeichnet  tich  durch  die  enorme  Weit«  der 
Enocheniftnme  nnd  der  HavenVhen  Can&l«  atu.  Die  Knochenrftnme  cind  von 
■ellenreicheni  Bindegewebe  auegeMlt.  weichet  bald  grÖMcre  bald  kleinere  Blnt- 
gafSwe  nmwdüietat.  Nebitdem  fand  ich  niebi«re  Mftle  neben  den  Blntg^tMen 
zerstreute  Osteoblasten  und  OeBt«ocWten.  Die  Enochenkörperchen  im  patJmlo- 
giachea  üewebe  eischeinen  zahlreicher  und  dichter  gediftogt  alt  im  normalen. 

Siebenmann  (Z.  f.  0.  Bd.  S4)  liefert  den  Sectionibefund  eines  kliniacb 
beobachteten  Falles,  bei  dem  sich  beider«eite  spongiOse  Herde  in  den  Bogen^nKen. 
in»  Vestibnium  nnd  in  der  Schnecke  neben  Osteoph jtfaildung  auf  der 
tjmpanalen  und  Testibnlaren  Fläche  des  ovalen  Fensterrabmeua, 
beginnende  Veiteficfaenmg  im  Enorpelbelage  dea  Stape«  und  linke  beginnende 
Terknö«^emBg  dee  Bingbandei  de*  SteigbOgela  finden. 

Ed.  Hartmann  (Z.  f.  0.  Bd.  83)  tchUdert  den  Befund  von  2  FAllen  mit 
doppelseitiger  Stapesankjloae.  Im  ersten  Falle  (4tijllhriger  Kann)  war  link*  die 
StäpesplatLe  und  die  Nischenwand  zn  einer  nicht  meu  abgrenzbaren  Enochen- 
masae  Terschmolzea.  Am  rechten  Ohre  derselbe  Befund,  eu  Theil  de«  Ligun. 
annolare  jedoch  nicht  verknöchert.  Die  Scbneckeospindel  besteht  ans  compacter 
Enocheusnb stanz.  CortäBches  Organ  und  dai  Qangl.  spirale  nicht  verändert.  Der 
U,  atapedins  zn  einem  bindegewebigen  Strange  omgewandelt.  Die  Knodien- 
kOrperäien  im  kranken  Gewebe  sind  sehr  weit,  plnmp,  angeordnet  und  dicht  ge' 
drftngt  (Politzer). 

Aatildogi6  luid  TorkomflUD.  Eine  hervorragende  RoUe  in  der  Aetio- 
logie  der  Otoscleroae  spielt  nach  den  klinischen  BeobauhtungeD  die  Here- 
dität. Sie  kann  tiberall  als  uisächlichas  Uoment  angenommen  werden, 
wo  mehren  Mitglieder  einer  Familie  -von  einer  nnter  den  characteriatt- 
«cheo  Symptomen  der  Otosderose  sich  entwickelnden  HSrstdnuig  befallen 
werden.  Ihr  Zusammenhang  mit  Gicht  wird  besonders  von  den  englischen 
Ohren&rxten  als  feststehend  angenommen.  Qaes  nratieche  Diathese 
die  Entwicklnng  der  OtoBclerose  begünstigt,  ist  höchst  wahrscheinlich,  da 
man  häufig  bei  Individuen  mit  ansgesprochener  Otoacleroee  Uraturie  nnd 
Ozidiirie  findet*).  Nicht  selten  wird  sie  als  Folgezu stand  conatitation  eller 
Syphilis  beobachtet.  Nach  Gradenigo  (Arch.  it:alian.  d.  Otologia  VoL  2) 
entwickelt  sich  die  t3rpiflche  Form  der  Sclerose  bei  hereditflr«r  Syphilis 
häufiger  beim  weiblii^en  Geschlechte,  gewöhnlich  zwischen  dem  20.  nnd 
30.  Lebendahre.  —  Bemerkenswerth  ist  ihr  h&nfiges  Zusammentreffen  mit 
Ozina.  Uehreremal  konnte  ich  ihre  An&nge  im  Fuerperinm  beobachten. 
In  eintar  grossen  Anzahl  von  Fällen  ist  indeaa  ein  ätiologisches  Moment  der 
OtoBcleiMe  nicht  zn  ennitteln.  Nach  Walb**)  wird  die  Entwicklnng  der 
OtMclerose  durch  Anämie,  GemathsofTecte  und  Nervosität  begtinstigt. 

Die  Otoscleroae  komntt  vorzugsweise  bei  alten  Individaen,  oft  genng 


')  Vgl.  Bück,  Die  Qicht  in  ihrem  Zusammenhange  mit  Ohrerkrankungen, 
it  of  tfae  amer.  Otolog.  Society.  Toi.  VI. 
**)  Schwartze'a  Handbuch  der  Ohrenheilkunde. 
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jedocli  auch  bei  jugendlichen  Personen  vor.  Bei  der  hereditären  Form  fand 
ich  bisweilen  schon  im  jugendlichen  Alter  von  1& — 20  Jahren  die  Symptome 
dieser  Ohraffection  ausgeprägt.  Bei  Kindern  bis  zum  12.— 15.  Lebensjahre 
ist  sie  äusserst  selten  und  ihr  Auftreten  in  diesem  Alter  auf  HereditSt, 
Rhachitis  und  Scrophulose  zurückzuführen. 

Trommelfellbefund.  In  einer  Reihe  von  Fällen  erscheint  das 
Trommelfell  vollltommen  normal.  Ein  wichtiger  jedoch  nicht  con- 
stonter  Befund  ist  ein  röthlicher  Schimmer  hinter  dem  Umbo 
(Schwartze),  welcher  meiner  Ansicht  nach  von  der  die  Otosclerose  be- 
gleitenden Blutfüllung  der  knöchernen  Promontorialwand  herrührt.  Uanch- 
mal  ist  die  durchschimmernde  Röthung  der  Promontorialwand  über  das 
ganze  Trommelfell  ausgebreitet.  Oft  genug  jedoch,  besonders  bei  alten 
Individuen  und  bei  den  mit  Sclerose  combinirten  Formen  der  catarrhali' 
sehen  Adhäsivprocesse,  ist  das  Trommelfell  matt,  stark  getrübt,  atrophisch, 
bisweilen  auch  retrahirt.  Der  Äussere  Gehörgang  ist  meist  secretlos  und 
trocken ,  blass.  In  mehreren  Fällen  war  der  Gehörgang  hyperostotisch 
verengt,  woraus  auf  eine  ausgedehnte  Hyperostose  des  Schläfebeins  ge- 
schlossen wurde. 

Subjective  Symptome.  Das  häufigste  und  quälendste  Symptom 
der  Otosclerose  sind  die  subjectiven  Geräusche,  Nur  selten  bleiben 
die  Kranben  davon  verschont.  Die  Geräusche  sind  fast  stets  continuir- 
lich.  Bei  keiner  Erkrankungsform  des  Gehörorgans  erreichen  die  sub- 
jectiven Geräusche  eine  solche  Intensität  wie  bei  der  Otosclerose.  Wäh- 
rend manche  Kranke  an  die  Anfangs  lästigen  Gehörsempfinduugen  sich 
allmählig  gewöhnen,  verursachen  sie  in  anderen  Fällen  selbst  nach  viel- 
jähriger Dauer  die  unerträglichsten  Qualen,  welche  den  Kranken  in  einen 
dauernd  betäubten,  oft  psychisch  deprimirten  Zustand  versetzen  nnd  ihm 
jeden  Lebensgenuss  rauben.  Am  lästigsten  werden  die  Geräusche  von 
nervösen,  hysterischen,  anämischen  und  in  ihrer  Ernährung  herabgekom- 
menen Individuen  empfunden.  Besonders  peinlich  sind  die  in  das  Innere 
des  Kopfes  locallsirten  Geräusche.  Mit  der  Zunahme  der  Schwerhörigkeit 
nehmen  auch  die  Geräusche  an  Intensität  zu.  Während  sie  manchmal 
nach  vollständiger  Ertaubung  ungeschwächt  fortdauern ,  hört  in  anderen 
Fällen  beim  Eintritt  vollkommener  Taubheit  jede  subjective  Gehörsempfin- 
dung au£ 

Intermittirende  Schmerzempfindungen  als  Stechen,  Reissen  in 
der  Tiefe  des  Ohres  wird  nur  von  Wenigen,  meist  im  Beginne  der  Er- 
krankung angegeben.  Schwere,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  G«dächtniss- 
Bch wache  und  anfallsweise  auftretender  Schwindel  sind  öftere  Begleit- 
symptome der  Otosclerose.  Die  bei  dieser  Krankbeitsform  sich  entwickelnde 
Neurasthenie,  sowie  andere  Neurosen  werden  in  vielen  Fällen  un- 
streitig durch  die  Ohraffection  hervorgerufen*), 

Hörstörungen.  Der  Grad  der  Hörstörung  hängt  von  der  Grüsse 
des  Schallleitungshindemisses  am  Stapes  und  von  den  bereits  eingetretenen 
Veränderungen  im  Labyrinthe  ab.  Fast  characteristiscfa  für  diese  Form 
ist  die  progressive  Zunahme  der  Schwerhörigkeit.  Anfangs  gering- 
fügig, nimmt  die  Schwerhörigkeit  oft  erst  nach  Jahren  allmählig  zu. 
Witt«rungs-  und  TemperaturverhÄltnisse  üben  nur  einen  geringen  Einfiuss 
auf  die  Höriahigkeit,  hingegen  wird  durch  Unwohlsein,  Ermüdung,  geistige 
Anstrengung,.  Gemüthsaffecte  etc.  eine  auffällige,  meist  tempor&re  Ver- 
schlimmerung hervorgerufen.  Nasenrachencatarrbe,  intercurrirende  catsi^ 
rhalische  oder  eitrige  Mittelohrentzündungen  können  das  HörvermSgen 
temporär  oder  bleibend  herabsetzen. 


*)  Tgl.  Cozzolino,  üeber  OtoneurasUienie.    Terbandlungen  des  intem, 

med.  CongresBCH  in  Rom  1894. 
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Wie  bei  den  catarrhaliBchQii  AdhfiaiTprocessen  stacht  sich  auch  hier 
die  Schwerhörigkeit  für  das  Sprachverständnies  besonders  störend  im  Ver- 
kehre bemerkbar.  So  lange  das  Labyrinth  nicht  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist,  werden  Musik  und  G«sang,  selbst  bei  vorgeschrittener  Hör- 
störung für  die  Sprache,  noch  ziemlich  gut  gehört.  Fingegen  werden  bei 
den  mit  Labyrinthaffection  complicirten  Formen  die  musikalischen  Töne 
&lBch  und  verworren  wahrgenommen,  ao  dass  selbst  muBikaliache  Personen 
Opern  und  Ooncerte  meiden*). 

Ein  namentlich  bei  dieser  Gruppe  der  Mitte  lob  raffectionen ,  zuweilen  aber 
auch  bei  SchallleitanKsbindemisBen  anderer  Art,  häufig  beobachtetes  Symptom 
ist  die  ParacasiB  Willisii,  d.  i.  das  Beaaerhfiren  im  Geräusche,  im 
Fahren  und  bei  starker  Huaik.  Während  diese  Erscheinung  von  LOwenberg 
und  Urbantschitsch  auf  die  durch  die  Erschütterung  herrorgerafene  erhöhte 
Erregbarkeit  des  N.  acusticus  zurückgeführt  wird,  bin  ich  der  ÄDsicht,  dass 
das  BeriserhOren  im  Ge^Dsche  hauptsächlich  durch  die  Erschütterung  der  in 
ihren  Gelenken  starr  gewordenen  Gehörknöchelchen  bedingt  ist,  indem  die  durch 
die  Erschfitterung  aus  der  Gleicbgewichtsli^e  gebrachten  Eaöchelchen  geeigneter 
fOr  die  Fortleitung  des  Schalles  werden.  Dass  gleichzeitig  auch  die  Eodigungen 
des  Acusticus  aus  der  Gleichgewichtslage  gebracht  und  dadurch  vom.  Schalle 
leichter  erregt  werden,  habe  ich  schon  früher  hervore'ehoben.  Ich  habe  zuerst 
den  experimentellen  Nachweis  geliefert,  dass  bei  fast  zwei  Dritttheilen  der  Fälle,  bei 
welchen  in  Folge  von  Hittelohraffectionen  ein  Schallleitungshindemiss  besteht, 
dnrch  Aufsetzen  einer  schwingenden .  tiefen  Stimmgabel  auf  den  Scheitel  eine 
mehr  oder  weniger  auffällige  Hörzunahme  bewirkt  wird.  Diese  Hörverbesserung 
tritt  nach  meinen  Versuchen  auch  in  manchen  Fällen  ein,  wenn  die  Sohädelltnochen 
nicht  durch  einen  tönenden  Körper,  sondern  durch  tonlose,  rasch  auf  einander 
folgende  Bewegungen  eines  Körpers  eiscbottert  werden.  Hier  kann  also  von  der 
Einwirkung  eines  Tones  oder  Geräusches  auf  den  N.  acusticus  keine  Bede  sein. 
Für  die  von  mir  vertretene  Ansicht  spricht  femer  der  Umstand,  dass  bei  den 
evident  nachweisbaren  Fallen  von  nervöser  Schwerhörigkeit  (ohne  Mittelohraffection) 
die  Paracuai*  Willisii  nicht  beobachtet  wurde,  eine  Thataaehe,  die  auch  von  Roosa 
(Arch.  of  Otology  Vol.  XII  188S)  bestätigt  wird. 

IHe  Perception  der  ühr~  und  des  Hörmessers  durch  die  Luftleitung  ist  ent- 
sprechend der  Hörstörung  für  die  Sprache  stark  herabgesekt.  Nur  selten  sah  ich 
eine  auffallend  grosse  Hörweite  für  die  Uhr  bei  vorgeschrittener 
Schwerhörigkeit  fü  r  die  Sprache  (Roosa,  Amer.  Journ.  of  med.  science 
1877).  J)ie  Perception  der  Uhr  (HQrmesser)  durch  die  Kopfknochen  ist  bei  vor- 
geschrittener Schwerhörigkeit  oft  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  Durch  den 
Weber'scben  Versuch  erhält  man  bei  beiderseitiger  Atfection  nur  dann  ein  posi- 
tives Resultat,  wenn  zwischen  der  Hörfäbigkeit  beider  Ohren  eine  grosse  Differenz 
besteht.  Der  Rinne'sche  Versuch  ist  in  den  ersten  Anfängen  der  Erkrankung,  so- 
lange die  HBrsMJrung  noch  eine  ^ringfflgi^  ist,  positiv;  bei  vorgeschrittener 
HOrstörung  stets  negativ.  Es  ist  dies  eines  der  wichtigsten  diagnostiscben 
Merkmale  der  typischen  Otoscierose.  Bei  totaler  Ertaubuug  ist  das  Ergebniss 
des  Rinne'schen  Versuchs  oft  zweifelhaft.  Die  Töne  der  unteren  Scala  werden 
schon  bei  nissigen  Graden  der  Hörstörung  nicht  percipirt,  hohe  Töne  der  Galton- 
pfeife hingegen  oft  bis  nahe  zur  oberen  Perceptionsgrenze  wahrgenommen.  Nur 
bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  ist  auch  die  obere  Perceptionsgrenze  der  hohen 
Töne  stark  eingeengt  und  findet  man  Kuweilen  bei  Prüfung  mit  der  Raltonpfeife 
TonlQcken.  OeAer  werden  anf  dem  schwerhörigeren  Ohre  die  Tönender  Oalton. 
pfeife  besser  percipirt  als  auf  dem  minder  afficirten  Ohre. 

Verlauf  nnd  A.tugftage.  Die  Otoscierose  beginnt  häufig  mit  schwacheD, 
allmählig  sich  zu  grosser  Intensität  steigernden  subjectiven  (Geräuschen, 
welche  oft  lange  ohne  merkliche  Hörstöruag  bestehen  und  als  sogenanntes 
nervöses  Ohrensausen  gedeutet  werden,  bis  sich  nach  Monaten  oder  Jahren 
die  ersten  Anfönge  der  Hörabnahme  zeigen.    Indessen  sind  die  Fälle  nicht 
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sehen,  in  denen  sabjective  Gerünsche  und  Hbntönmg  gleichzeitig  aaflroteD 
oder  wo  «ich  die  OhrgeTänscbe  erst  spAter  snr  Schwerhdrt^eit  hinEii- 
gflSellen.  Die  Affection  ist  meist  beidereettig;  Belteii  bleibt  sie  fOr  immer 
auf  ein  Ohr  locahsirt.  "Wo  ein  Ohr  erkrankt,  wiid  gewöhnlich  anch  das 
andere  Ohr  nach  Monaten  oder  eret  nach  Jahren  miter^riffen. 

Die  ersten  Anfänge  der  Ohraffection  werden  meist  Uberaehen,  da  die 
Kranken  oft  erst  zur  Kenntnis«  ihres  Ohrenleidens  gelangen,  wenn  sich 
die  Hörstörung  im  gewöhnlichen  Verkehre  bemerkbar  macht.  Die  pro- 
«■essiv  fortschreitende  Hörstörung  ist  meist  scheinbar  von  stationären 
Pansen  nnterbrochen  nnd  zeigt  nur  geringe  Schwankungen.  Doch  gibt  es 
Kranke,  bei  denen  der  Grad  der  Schwerhörigkeit  Jahre  hindurch  stationär 
bleibt.  F&Ue,  bei  denen  nach  kuger  stationärer  Schwerhörigkeit  eine  plötz- 
liche Terschlimmemng  eintritt,  kommen  nicht  selten  vor. 

Während  manchmal  die  Otosclerose  erst  nach  vielffli  Jahren  (20—80) 
mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  sbschlieeBt,  macht  die  Schwerhörigkeit 
in  anderen  FiÜlen  so  rapide  Fortschritt«,  diaa  schon  nach  einer  Daoer  Ton 
einigen  Monaten  die  Gonvenation  in  der  Nshe  erschwert  ist.  Bei  dieaea 
schlimmen  Formen  ergibt  die  Fnnctionsnrftfung  in  der  Regel  eine  fräh- 
zeitige  Gomplication  der  Ototcleroee  nut  Veränderungen  im  Hömerven- 
'  apparate  (Schwinden  der  Perception  des  Xlhrtickens  nnd  verkürzte  Per- 
ceptionsdauer  der  Stimmgabel  durch  die  Kopfknochen).  Yorzussweise 
sind  es  Fälle  von  constitatioueller  oder  hereditfixer  Syphilis,  Scro^ulosa, 
Tnbercnlose  nnd  Anämie,  bei  denen  dieser  rapide  Verlauf  der  Hörstömng 
beobachtet  wird.  Bei  Frauen  tritt  nach  jedem  Pnerperinm  eine  an^Uige 
Verschlimmerung  ein. 

DisgnoM.  Die  Diagnose  der  Otoscierose  ist  in  den  typischen 
Formen  dieser  Ohraffection  bei  vorgeschrittener  Hörstörunp  mit 
Sicherheit  zu  stellen.  Findet  man  bei  progressiver  Schwerhörigkeit  das 
Trommelfell  normal,  mit  oder  ohne  dnrchechimmemde  BöUiang  der 
inneren  Trommelhöhlenwand ,  den  Bustach'schen  Canal  beim  Cathe- 
terismus  normal  wegsam,  Kinne  negativ,  tiefe  Töne  ausfallend, 
die  Perception  hoher  Töne  bis  nahe  snr  oberen  Grenze  voihaudeo,  so 
kann  die  Diagnose  mit  voller  Bestimmtheit  anf  Otoscierose  gest^t  werden. 
Im  Initialstai^nm  der  Affection,  wo  die  Körstömng  noch  eine  geringftgige 
ist  und  das  vorwaltende  Symptom  die  subjectiven  OerSusche  sind,  bleibt 
die  Diagnose  zwischen  Otoscierose  nnd  nervöser  Hörstörung  unentachieden. 
Nur  bei  hereditärer  Anlage  kann  in  solchen  Fällen  die  Entwicklung  der 
Otoscierose  vermuthet  werden. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose  in  den  zahlreichen  F&Uen,  in 
denen  das  Trommelfell  getrftbt,  atrophisch  oder  eingesogen  ist  and 
der  Enatach'sche  Canal  beim  Catheterismus  sich  als  geschwellt  nnd 
In  verschiedenem  Grade  verengt  erweist.  Hier  bleibt  die  Differential- 
diftgnose  zvriscben  Otoscierose  und  catarrhalischem  Adh&siTOrocesse  sehr 
oft  unentschieden,  da  bei  letzterem  die  Verkalkung  und  verknöcherung 
des  Kingbandes  de»  Stapea,  die  Verwachsung  der  Stei^bügelschenket  mit 
den  Wilden  der  Nische  des  oval^i  Fensters  und  die  Verdickung  der 
Membr.  fenestr.  cochl.  ebenfalls  anter  Symptomen  der  progressiven  Schwer- 
hörigkeit verlaufen  können  und  die  Functionsprüfiing  dieselben  characte- 
ristischen  Ergebnisse  eines  ausgeeprochenen  SchallleitnngshindemiBses  liefert 
wie  bei  der  Otoeclerose.  Die  biaherigen  spärlichen  Sectionsbefonde  haben 
gezeigt,  dass  sich  nur  in  wenigen  P^en  neben  den  Verlnderongen  in  der 
knöchernen  Lab^nthkapsel,  m  der  Trommelhöhle  aoch  Producte  eines 
abgelaufenen  Mittelob rcatarrhs  (Yerdickong  der  Schleimhaut,  bAndrige 
A<mäBionen)  fanden.  £s  bedarf  aber  noch  zahlreicher  anatomischer  Unter- 
Bochnngen  von  klinisch  genau  beobaohteten  Fällen,  um  festzastellen, 
ob  in  der  grossen  Zahl  der  Fälle,  die  wir  ohne  die  charactflristiMhen  Uerk- 
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BUde  d«r  typisehsn  Form  d«r  Otoscleroae  Togen  ihres  UinischeD 
VerlaofM  ea  den  Sclerosen  recbnen,  diese  b&afiger  mit  AdkAsivpro- 
ceasen  in  der  Trommelhöhle  combinirt  vorkommen  ala  jetzt  ange- 
nommen wird.  Trübung  des  Trommelfells  aliein  bei  normal  wegsamer 
Ohrtrompete  iiUmt  bei  progreseivem  Verlauf  der  Hörstfinmg  u»d  bei  den 
cbaraoteristischen  SrgebniMen  der  Functionspräfung  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Otoscteroee  a)e  Baatomische  Ursache  der  BOrstdrong  ao- 
nehmeo.  Bei  Eetraction  des  Trommelfells  hingegen,  insbesondere  aber  bei 
behinderter  Wegsambeit  des  Tubencsnale,  wird  die  Diagnose 
schwankend  and  können  wir  in  solchen  Fällen  nnr  bei  hochgradiger,  von 
continoirlichen  satrjectiTeD  Geräuschen  begleiteter  Hörstörung,  mit  ver- 
kttTEter  Ferception  der  Stimmgabel  durch  die  Eopfknochen  eine  Compli- 
catioii  des  catarrhatischen  Adh&siyprocesses  im  Mittelohre  mit  einer  Er- 
knokaag  der  LabTrinthkapeel  vermnthem. 

PrognoM.  Diese  gestaltet  sich  besonders  nngOnetig  bei  den  heredi- 
ttren  Formen,  bei  constitntioneller  nnd  hereditärer  Syphilis  und  bei  rapider 
Entwicklung  der  Höretörung,  femer  bei  frtthzeitigem  Schwinden  der  Per- 
c^tioii  des  Uhrtickens  durch  die  Kopfknochen,  imd  Verkürzung  der  Per- 
ceptionsdaoer  der  Stimmgabel  durch  die  Kopfknochen  nach  kurzer  Dauer 
der  Srkrankong. 

Tlun^pi«.  Die  Therapie  dieser  Erankheiteform  rnnss  im  Snblick 
auf  die  Aatgloge  des  Krankheitsprocesses  als  eine  aahezn  erfolglose  ans»- 
selten  werden.  Wir  finden  in  den  anatomischen  Verfindemngen  in  der 
Labyrinthkapsel  eiine  genügende  Erkläning  dafhr,  daas  bei  meeer  Farm 
der  Schwerhörigkeit  unsere  therapeutischen  Anstrengungen  rasoltatlos 
bleiben  müssen.  Trotz  der  grossen  Portechritte,  welche  die  Thempie  der 
Ohrenkrankheiten  in  der  Neuzeit  anfzuweisen  hat,  stehen  wir  gerade  diesen 
ProG«Men  gegenüber  ebenso  machtlos  da  wie  Mher  und  icb  möchte  im 
Hioblick  anf  die  anatomischem  Veränderungen  bezweifeln,  dass  es  je 
gelingen  wird,  der  durch  die  Knochenneubüdung  bedingten  HOrstönmg 
wirksam  entgegen ed treten. 

Bei  der  typischen  Forin  der  Otosclerose  hat  sich  die  locale 
Behandlung  durch  die  Ohrtrompete  als  unwirksam,  in  manchen 
Fällen  sof^  als  nachtheilig  erwiesen.  Bjngegen  wird  in  den  ersten 
Stadien  dieses  Proceeaea  und  wo  die  Beweghc&eit  der  Stapesplatte  im 
ovalen  Fenster  durch  die  Knochenwucberoug  noch  nicht  stark  behindert 
ist,  durch  die  Fueumomassage  im  äusseren  Qehörgange  eine  auf- 
fftiligere  EörverfaeBserung  erzielt  als  dnrch  die  Lofteintreibongen 
per  tnoam.  Die  Massage  darf  ledoch  nur  dnrch  >ft — 1  Uinute  und  nur 
2— toal  wöchentlich  durch  4—5  Wochen  geObt  werden,  nach  welchen 
eine  mehnnonatHche  Pause  folgen  mnss.  Zu  langdanemde  nnd  zu  häufige 
Vass&ge  bewirkt  verstärktes  Ohrensa^isen  und  Hörrerechlimmerong. 

Obscbon  die  durch  die  IKassage  erzielte  Eörverbessemng  bei  der 
Otosderoee  nur  eine  Torübergehende  ist,  so  darf  doch  der  '^^rth  einer 
zeitweiligen,  wenn  auch  nur  vorübergehenden  Hörsniiahme  nicht  unter- 
■chfttBt  werden,  znmal  mit  dieser  sehr  oft  eine  Verminderung  der  Ohr- 
cnrtneche  und  der  die  Otosclerose  begleitenden  lästigen  Kopfsymptome 
Hand  in  Hand  geht.  Anf  das  Fortschreiten  des  Processe«  hat  die  Hassage 
keines  Einäuss,  ebenso  ist  es  klar,  dass  bei  voi^schrittener  Otosclerose 
mit  ankj'lotischer  Flximng  des  Stapea  die  Massage  wirkungslos  bleiben  muss. 

Die  Thatsache,  dtiss  bei  fLUOchenalFectionen  der  interne  Gebrauch 
de«  Jodkali  oder  Jodnatrium  sich  öfters  als  wirksam  erweist,  veran- 
lasste mich  in  Fällen  mit  nicht  vorgeschrittener  Otosclerosa.  das  Jod- 
natriam  ('fi— 1  g  pro  die)  durch  2&— 30  Tage  2— Smal  jähiUch  zu  ver- 
ordnen. Die  Resultate  waren  insofeme  zufriedenstellend,  au  in  einer  Beihe 
von  Fällen,  in  denen  die  Httrstörung  noch  keinen  hohen  Grad  erreicht 
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hatte,  dafoh  den  zeitweiligen  längeren  Gebrauch  des  Jodnatriau  das  rasclie 
Fortschreiten  des  Frocesses  angehalten  wurde.  Bei  Torgeschrittener  Fixi- 
rimg  des  Stapes  bleibt  jede  Therapie  erfolglos. 

Die  TonVnlpius  empfohlene  Behandlung  der  OtoieleroBO  mit  Th  jTeoidin- 
tabletten  hat  sich  nach  wiederholten  TersuchMerien  an  mainer  Klinik  als  vOllig 
wirknngelOH  ervieBen  und  beruhen  die  von  mehr«ren  Seiten  publicirben  gdnatigeD 
Erfolge  auf  SelbBttäuschuoa.  Hingegen  konnte  ich  in  mehreren  Fällen  nach  dem 
l&ngeren  Gebrauche  dee  TEjreoidins  das  Auftreten  unerträglicher  subjectirer  Qe- 
riluache,  Schwindel,  Schlaf! ob igkeit  und  nervöse  Aufregung  beobachten.  Bei  stni- 
mSser  DiBposition  sah  Nothnagel  nach  längerem  Gebrauche  des  Thjroiodins, 
Breuer  nach  Jodprilparaten  die  EntwicWuug  von  Morbus  Bagedowü, 

Was  die  Behandlung  jener  Fälle  betnfft,  bei  denen  die  progretsive  HOr- 
stOrung  nnter  Symptomen  der  Otoscleroee  verläuft,  der  Trommelfellbefand  nnd 
die  Scnwellung  oder  Verengerung  des  Tubencanals  jedoch  das  Yorhandensein 
pathologischer  Veränderungen  im  Mittelohre  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen lassen,  so  werden  oier  dieselben  Gesichtspunkte  zu  gelt«u  haben,  wie  bei 
der  Behandlung  der  catarrhalischen  Adt^irprocesse,  auf  die  wir  hiemit  ver- 
weisen (S,  247). 

Die  operativen  Eingriffe  die  bei  den  catarrhalischen  Ädhäsivproceaien 
und  bei  der  Otosclerose  in  früheren  Jahren  vielfach  ausgeführt  wurden,  haben  die 
an  sie  geknüpften  Erwartungen  nicht  erfallt  und  die  gQnstigen  Erfolge,  die  dieaen 
Operationen  Anfange  zugeschrieben  wurden,  sind  im  Laufe  der  letzten  Jahre  zu 
einem  bescheidenen  Mimmoni  znsammengeschranipft.  Es  sind  dies:  die  Mobili- 
sation des  Stapes,  die  Synechotomie  der  Stapesschenkel,  dieExcision 
des  ganzen  TrommelfelU  mit  dem  Hammer  und  Ämbos  nnd  die  Ez- 
traction  des  Steigbügels. 

Die  von  Kessel  vorgeschlagene  und  vonBoucheron  undMiot")  vielfach 
empfohlene  Mobilisation  des  Stapes  ist  nach  diesen  Autoren  indicirt  bei 
intacter  HSmervenfunction  und  bei  einer  Hfirweite  fflr  die  Sprache  nicht  unter 
1  m.  Contraindicirt  ist  sie  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit,  bei  aufgehobener 
Perception  des  Ührtickens  durch  die  Kopf  knochen  und  bei  verkürztem  Schwabach- 
Bchen  Versuch. 

Behufs  Mobilisation  des  Stapes  wird  an  der  hinteren  Trommelfellperipherie 
ein  halbmondfCrmiger  Schnitt  geführt  und  der  dadurch  entstandene  Trommelfell- 
lappen  durch  einen  schmalen  Spatel  nach  vom  ceschlagen.  Die  sichtbare  innere 
TrommelhOblenwand  wird  nun  mit  einer  CocainlOsung  (1:15)  und  gleich  danach 
mit  einer  Sublimati  Da  ang  (1 :  1000)  betupft.  Nach  einigen  Minuten  wird  ein  vome 
abgerundeter,  schmaler  Spatel  (Palette)  durch  die  Trommel  fei!  Öffnung  unterhalb  des 
Ambos-Stapesgelenks  vorgeschoben  nnd  durch  wiederholte,  sanfte  Hebelbewe- 
gungen der  Stapes  mobilisirt.  Der  Eingriff  löst  ein  scharfes  Pfeifen  und  Klingen, 
zuweilen  heftigen  Schwindel  aus.  Ungünstige  Zufälle  während  der  Operation 
sind:  Verletzung  der  Chorda  tymp.  mit  Qeschmackslähmung  an  der  betreffenden 
Zuugenbälfte,  Luxation  des  Ambos-Stapesgelenks  und  Dislocation  des  Stapes.- 

Nach  der  Operation  tritt  öfters  mehrere  Tage  andauernder  Kopfscbmera, 
Schwindel  und  Schlafsucht  ein,  eitrige  Entzündungen  sind  selten.  Die  HDrver- 
besserung  tritt  entweder  unmittelbar  nach  der  Operation  oder  erst  nach  einigen 
Tagen  ein.  Bei  nicht  genügendem  Erfolge  empfiehlt  Miot  die  Remobilisation 
in  Intervallen  von  zwei  zu  zwei  Wochen.  Auf  die  subjectiven  Geräusche  hat  die 
Operation  selten  einen  gOnstigen  EinSuss. 

Die  durch  die  Mobilisation  erzielte  Hörverbesserung  ist,  wie  ich  mich  an 
einer  Reihe  von  anderweitig  operirten  Fällen  überzeugen  konnte,  und  wie  auch 
von  anderen  Fachärzten  bestätigt  wird,  nicht  von  Daner.  Es  ist  dies  erklärlich, 
wenn  man  erwägt,  doss  die  gedehnten  bindegewebigen  Adhäsionen  nach  Kurzem 
wieder  schrumpfen  und  das«  bei  der  Otosclerose  durcn  die  Mobilisirung  der  Stapes- 
platte die  zunehmende  Erstarrung  derselben  nicht  aufgehalten,  sondern  sogar  be- 
schleunigt werden  kann.  Vor  mehreren  Jahren  wurde  zu  Paris  ein  operatives 
Verfahren  bei  den  trockenen  Mittel  oh  rcatarrhen  vorgeschlagen,  welches  mit  vollem 

*)  Bericht  über  die  7.  Vers,  der  deutschen  otolog.  Gesellsch.  zu  Wflrzburg 
1?98.    A.  if.  O.  Bd.  45. 

,**)  ßevue  de  larjngologie  et  d'otologie  etc.  14.  1894. 


.y  Google 


Die  Synecbotomie  der  StapesBchenkel.  273 

Bechte  von  den  Fachärzten  abgelehnt  wurde.  Ei  ist  dies  die  Hobiliaatioo  dei 
Stapes  oacb  vorheriger  Ablösung  der  Ohrmnaohel  und  der  hinteren 
mem b ran OienOehOrgangs  wand  undAbmeiaselun^der  hinteren,  oberen 
knOcbernen  Wand  dea  GehCrgangs.  Uoure  hat  mit  Recht  gegen  diese  nati- 
lose  und  eingreifende  Operation  Einspräche  erhoben,  in  deren  OMtuge  vestihaläre 
Blutungen  und  gef&hrlicne  Mitteloh reiterungen  eintreten  kOnnen.  Oleich  werthlos 
hat  sich  die  zur  HOrrerbeHserung  untemommMie  Anfmeiiselung  dea  Warzen- 
fortsatieg  und  ErSffnung  des  Antrüm  maitoid.  bei  den  aichteitr^en 
Mittelohrprocesaen  und  bei  der  Otoaclerose  enriesen. 

Die  Synechotomie  der  Stapesachenkel  besteht  in  der  Dnrchtrennong 
bindegewebiger  Adhäsionen  zwiachen  den  Schenkeln  dei  Stapes  nnd  der  unteren 
Wand  der  Niache  der  Feneatra  veetibuli.  Die  Indicationen  sind  dieselben  wie  bei 
der  HobilisatioD  des  Stapes.  Contraindicirt  ist  sie  bei  der  tjpiichen  Otosoleroae 
nod  in  FUlen,  in  denen  die  Functions  prüf ong  eine  gteicbieitig  bestehende  Er- 
krankung des  EOrvervenapparates  ergibt. 

Behufs  AusfQhrung  der  Svnechotomie  wird  im  hinteren,  oberen  Quadranten 
des  Trommelfells  durch  den  gHlvanocaustiachen  Spit^brenner  eine  drca  3  mm  im 
Durehmesser  betragende  TrommelfelUUcke  angelegt,  durch  welche  in  der  Regel 
das  Ambosstapesgelenk  sichtbar  wird.  Zur  Sjnechotomie  benütte  ich  ein  '/i  mm 
breites  und  1  mm  langes,  vorne  abgerundetes  Meaaerchcn,  welches  an  seiner  unterm« 
Fl&obe  einen  der  Convexitat  dea  Promontoriums  entsprecbenden  Ansatz  besitit, 
weicher  das  tiefere  Eindringen  dea  Instrumenta  in  das  Vestibulum  verhindert. 
(Sidie  die  Abbildung  im  Abschnitte;  Operative  Eingriffe  nach  abgelaufenen  Hittel- 
ohreiterungen.) 

Die  Synechotomie  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  nach  vorheriger 
Betnpfung  der  Q^end  der  Fenestra  vestibuli  mit  sterilisirter  CocainlSanng  das 
Hesaerchen  zwischen  Steigbttgelachenkel  und  unterer  Niacbenwand  einführt,  von 
rechte  nach  links  mehrere,  allmSM ig  tiefer  dringende  Schnitte  fahrt,  bis  die  Hem- 
mung am  Instrumente  das  weitere  Vordringen  desselben  hindert. 

Die  Synechotomie  der  Stapesscbenkel .  welche  ich  in  den  letateii  Jriuen 
vorzugsweise  bei  Adhäsivprocessen  nach  abgelaufenen  Mittelohreit»' 
rnngen  mit  oft  günstigem  Erfolg  ausgeführt  habe,  flbe  ich  nur  selten  mehr 
bei  den  catarrhalischen  Adbäsivprocessen.  In  den  wenigen  Fällen,  bei  denen  nach 
der  Operation  eine  erhebliche  Hörverbesserung  und  eine  Absobwftchui^  der  sab- 
jectiven  Oerftusche  eintrat,  ging,  bis  auf  sinzelne  E^lle,  dieses  günstige  Resultat 
später  wieder  verloren. 

Die  Excition  des  ganzen  Trommelfells  nnd  die  Extraction  de* 
Hammers  undAmbossea  wurde  in  den  80er  Jahren  besonders  von  Samuel  Sez- 
ton*)  in  New-York  warm  empfohlen.  Nach  ihm  ist  die  Operation  indicirt  bei 
.trockenen  Hittelohrcatarrhen'  mit  progressiver  Schwerhörigkeit,  welche  mit 
starken  aubiectiven  Geräuschen  und  Schwindel  verbanden  sind,  wenn  die  vorher- 
gegangene Localbehandlung  resultatlos  blieb.  Die  Operation  soll  nur  ausgeführt 
werden,  wenn  nach  vorheriger  galvonocaustiscber  Perforation  des  Trommelfells 
eine  erhebliche  HSrverbetsemng  oder  eine  Abichwfchung  quälender  Otargeränsche 
constatirt  wurde. 

Bei  der  in  d«r  Chloroformnarcoae  ausEüfahtenden  Operation  wird  mit  einem 
schmalen,  vorne  abgerundeten  Messerchen  die  ganze  Peripherie  dea  Trommelfells 
umschnitten,  so  dass  dieses  nur  nach  oben  mit  dem  Hammer  zusammenhängt. 
Hierauf  wird  die  Tensorsehne  und  das  Ambosstapeagelenk  mit  kleinen  nach  der 
Fläche  leicht  gekrümmten  Messerchen  dnrchtrennt.  Die  Eztraction  der  Enöchelchen 
wird  nun  durch  die  von  Sexton  construirte  Pincett«  (s.  die  Abbildung  im  Ab- 
schnitt«; Extraction  der  Gehörknöchelchen)  bewerkstelligt,  indem  man  zunächst 
den  Hammer  in  der  Gegend  dea  kurzen  Fortsatzes  fasat.  ihn  vorerst  nach  nuten 
bewegt  and  estrahirt  und  dann  auch  den  am  langen  Schenkel  gefaesten  Ambos 
herausnimmt.  Nach  der  Operation  wird  das  Operationsfeld  uooh  einmal  mit 
BoblimatiOanng  {1 :  1000)  deaiuficirt  und  das  Ohr  mit  OarboJwatte  verstopft 

Nach  der  Operation  stellt  sich  eine  serSse  oder  viscide  Absonderung,  zu- 
weilen auch  eine  reactive  eitrige  Entzündung  ein. 

Nach  der  Eztraction  der  beiden  Enöchelchen  tritt  in  manchen  Fällen  eine 
anfl&Uige  HOrverbesseiung  ein  (Stacke),  häufig  jedoch  wird  das  Gehör  merklich  ver- 
schlimmert.   Auch  werden  nach  Burnett  (Philadelph.  med.  News  1891),  Garnault 
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nnd  Baracz  darcfa  die  Operation  nicht  Mlten  mbjectiTe  Geräusche  nnd  Sehwindel 
beaeitifft  oder  Bbgeecfawächt.  Biaweilen  wird  dnrch  dos  EinfDfaren  eines  in  YaselinOl 
(retancntoi  Wattekligelchens  bis  sum  SteiebOgel  eine  Böntunabme  bewirkt. 

Die  Ergebnisse  dieser  in  früheren  Jahren  viel  geübten  Operation  fielen  k» 
nnbefriedi^ena  aus,  dass  ihr  jetit  nnr  von  Wenigen  mehr  das  Wort  geredet  wird. 
In  den  meisten  F&Uen  tritt  mit  Verlast  des  günstigen  Erfolges  ein  '^rechluss  der 
Trommel  fei  llücke  durch  Regeneration  einer  da«  Trommelfell  ersetzenden,  zuweilen 
an  die  innere  Trommelhöhlen  wand  adli&rirenden  Naj'be  ein.  Aber  auch  bei  Persi' 
stenz  der  Trommel  fei  UQcke  kehren  Schwerhörigkeit  und  Obrger&nsche  im  früheren 
Grade  wieder  zurQck,  ja  ich  sah  Fälle,  bei  denen  die  Operation  von  einer  starken 
Terechliinmemng  bis  zar  Ertanbung  gefolgt  war,  Dom  diese  Operation  bei  der 
OtaMl«row,  bei  der  sie  meist  ausgeßlhrt  wurde,  erfolglos  bleibt,  ist  nach  der  Er- 
kenatus  der  anatomischen  Grundlage  dieser  Affection  erklärlich.  Hingegen  dürfta 
die  Excidon  verdickter  und  adh&rent«r  Trommelfeile  nach  abgelaufenen 
HittelohreiteruDgen  bessere  Resultate  aufweisen,  worüber  künftige  Beob- 
achtungen entsebeideii  müssen. 

Die  Eztraction  des  Stapes  basjrt  auf  den  von  Flourena,  Kessel, 
Ricardo  Botej.  Orunert,  Garnault,  Faraci  u.  Ä.  ausgeführten  Versuchen  an 
VOgeln  und  Kaninchen,  welche  nach  Entfernung  der  Colnmella  {resp.  des  Stapes) 
ans  der  Fenestra  veatibnli  und  nach  dem  Abfliesaen  der  Perilymphe  ans  dem 
Labyrinthe  taub  wurden,  nach  mehreren  Tagen  oder  Wochen  jedoch  wieder  Schall- 
empfindnng  zeigten.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab,  doss  die  Fenestra 
vestibnliwieder  durch  eine  neugebildeteHembran  verschlossen  wurde. 

Die  Eitraction  des  Steigbügels  ist  eine  leicht  ausführbare  Operation,  wenn 
die  Stapesplatte  in  der  Fenestra  vestibuli  beweglich  ist.  Aber  auch  in  diesem 
Falle  bleiben  häufig  Fragment«  der  den  Rand  der  Stapeeplatte  Oberziehenden 
Enorpellage  im  ovalen  Fenster  zurück*).  Ist  hing^en  der  Stapes  in  der  Fenestra 
vestibuli  partiell  oder  total  ankylosirt.  so  werden  selbst  bei  den  vorsichtigsten 
Tractionen  die  Steigbügelscbenkel  abgebrochen.  Die  täi  solche  Fälle  vorgewblageno 
Dmschneidnng  und  Auslosung  der  ankvlotischen  Stape^latte  ohne  Schädigung 
des  Labyrinth  Inhaltes  dürfte  kaum  je  gelingen,  weil  die  Ebene  der  Fenestra  vesti- 
buli so  statk  zur  Gefaürgangsaxe  geneigt  ist,  dase  das  Operationsfeld  nicht  über- 
sehen werden  kann. 

Durch  ein  Verfahren  aber,  bei  welchem  Partikel  der  abgebrochenen  Stapes- 
platt«  in  den  Vorhof  gelangen  müsaen,  kfinnte  eine  eitrige  Labyrinthentzflndung 
hervorgerufen  werden,  welche  die  Endausbreitung  des  Acusticus  vernichten  würde**). 

Die  Technik  der  Operation  besteht  in  der  Eerstellung  einer  Trommelfetl- 
iDcke  im  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfells,  durch  welche  hindurch 
das  Ambosstapeagelenk  sichtbar  wird.  Sodann  wird  die  Stapediuseehne  mit  einem 
zarten,  scharfen  Messerchen  durchtrennt  und  die  Ambosslapes Verbindung  mit  einem 
kleinen,  dreieckigen,  zur  Aze  des  Instruments  rechtwinkelig  gestellten  Hesserchen 
gelost.  Uieranf  wird  der  vorher  gelockerte  Stapes  mit  emem  kleinen  H&kchen 
oder  mit  einer  zart  gebaoten  PineetM  extrahirl  Zur  Verhütmig  von  Compli- 
oationen  musa  der  Kranke  mit  luftdicht  rerstopftem  QehOrgange  2^^  Tage  das 
Bett  hüten,. 

I4«eh  iw  State  in  der  Narcoee  naagettkaiBm  Operation  wird  häufig  heftiger 
Schwindel  empfunden*"),  der  nach  einigen  Tagen  säivrindet.  In  mehreren  Fällen 
wurde  nach  der  Operation  eine  vorübergehende  Hittelohreiterimg  beobachtet. 

Die  Stapesextraction  bei  den  nichteitrigen  Mittelohrprocessen  und 
bei  der  Otosclerose.   Über  die  vor  nahezu  einem  Decenninm  so  günstige  Bericht« 

*)  Vgl.  Panse.  Die  SchweriiOrigkeit  durch  Starrheit  der  Pankenfenater  1897. 
Heine  Versuche  an  Kaninchen  ergaben,  dass  bei  der  Extraction  fast  immer  Frag- 
mente der  Stapesplatte  im  ovalen  Fenster  haften  bleiben.  In  einem  Falle  sah  ich 
eine  vom  zurückbleibenden  Plattanrand  ausgehende  Regeneration  der  Stapesplatte. 
**)  Die  von  Faraci  (Otolog.  Congreas  in  London  1399)  an  Kaninchen  ans- 
gefOhrten  Versuche,  bei  welchen  Partikel  der  zertrümmerten  Stapesplatte  in  den 
Vorbof  gelangten,  ohne  Veränderungen  im  Labyrinthe  hervorcnrufen,  sind  für 
den  Menschen  nicht  beweisend,  da  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass  dnrch  das 
Eindringen  der  Nadelspitze  in  da«  Veetibnlum  Bei  der  Synediotomie  heftiger, 
wochenlange  andauernder  Schwindel,  Ohrensausen  und  totale  Taubheit  ein- 
treten kann.  — 
♦**)  Denoh.  (New-York  med.  Journal  1891.) 
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Toiiageu*),  hat  sich  aach  den  im  Lnnfe  der  Jbbre  gemachten  Erfahningen  ab 
ein  therapentiech  nutzlo«er  Eingriff  erwiesen.  Wohl  wird  nach  der  Extractiou  in 
einzelnen  Fallen  eine  merkliche  HOrzunabme  und  eine  Abachwächung  der  subr 
jectiven  Qer&nsche  heohachtet,  altein  der  günatige  Erfolg  schwindet  nach  einiger 
Zeit  wieder  nnd  in  den  meisten  Fällen  fol^  natui  der  Operation  eine  starke  BOr^ 
yeretjalimmernng  bis  znr  Ertaabung.  Die«es  angilnatige  Besultat  der  opemtiven 
£xtractiDD  de«  Stapes  bei  der  Otosderoae  kann  nacn  den  vorliegenden  anatomischen 
Befunden  nicht  Qberrascben,  wenn  man  erw^,  da«s  selbst  durch  die  frObzeitice 
Extraction  des  Steigbägels  die  fortschreitende  Knochen  Wucherung  in  der  Labjrinui- 
kapeel  nnd  der  VerschlnsB  der  Fenestra  vestibaH  nicht  hintangehalten  werden  kann- 

Pas  ongOntrtige  Urtheil  über  den  WertH  der  Stapeseztraction  bei  den  nicht- 
eitrigen  Mittelohiproceasen  and  hei  der  Otosclerose  wurde  in  den  letzten  Jahren 
TOn  autoritativer  Seite  mehrfach  best&tigt,  C.  J.  Blake*^  in  Boston,  unterdessen 
Controlle  die  grösste  Zahl  der  Stapeseitractionen  auegeführt  wurden,  sah  in  den 
von  ihm  beobachteten  Fällen  ausnahmslos  eine  starke  Verschliinmemng  nach  der 
Operation.  Dasselbe  ürtheil  Über  die  Stapesesbaction  wurde  von  Prof.  Knapp 
aof  dem  international^  otologischen  Congress  in  London  1899  geßlllt.  Auch 
Qrunert***)  spricht  sich  auf  Grund  einer  Reihe  von  ihm  selbst  veisui^hs weise  ans- 
gefllhrter  Operationen  gegen  die  Stapesextraction  aus,  und  ebenso  Pansef),  dessen 
eiovchlKgige  EinCTifie  erfolglos  blieben -{-f). 

Es  mnss  aber  schon  hier  hervorseboben  werden,  dass  nach  abgelaufenen 
Mittelohreiternngen,  wo  wesentlich  andere  anatomische  Verhältnisse  bestehen, 
die  Stapeseztraction  znweilen  mit  Erfolg  ausgeführt  werden  kann  und  verweise 
ich  auf  den  Abschnitt  .Operative  Eingriffe  nach  abgelaufenen  MittelobMiteningen*. 


n.  Die  scUeimig-eltrigen  EntEfindangen  der  Hittelohr- 
scUelBuhant. 

a)  Die  aottte  HittelohrentEOndiinfr. 
(Otitis  media  acuta.) 

870.:   Acvter  einfacher   Mitteloh rcatarrh  (v.  TrAltsch).  —  Otitis  med.  acuta 

■implei.  —  Otite  aigne  de  la  caisae   (Bonnafont).  —  Iperaemia   acuta  dell' 

ore4%hio  medio  (de  Rossi).  —  Acute  eatarrhal  inflammation  of  the  middle  ear 

(J.  Boosa). 

Die  acute  Entzündung  der  Hittelohrauskleidung  ist  characterisirt 
durch  eine,  unter  mehr  oder  weniger  starken  Reactionserschel- 
nungeo  sich  rasch  eotwickehide  Exsudation,  mit  Erguss  eines 
schleimig-eitrigen  oder  rein  eitrigen  Exsudates  in  den  Mittel' 
ofarraum,  durch  gleichzeitige  consecutive  Entzündung  des  Trommel- 
fells und  durch  ihren  fast  typischen,  abgegrenzten  Verlauf  in 
einem  in  der  Regel  kurzen  Zeiträume.  Die  anatomischen  YerandeT 
rungen  kennzeichnen  sich  im  Beginne  durch  starke  Hyperämie, 
weldier  nach  kurzer  Dauer  die  schleimig-eitrige  Exsudation  in  das 
interstitielle  Qewehe  der  Schleimhaut  und  an  deren  Oberfläche  in  den 


*)  L.  Jack,  Remarkahle  improvement  in  hearing  b;  removal  of  the  Stapes. 
Transactions  of  the  american  Otological  Societj  1892  und  1893  und  Boston  med. 
and  Bni^.  Jonmal  1895. 

**)  Transactions  of  the  american  Otological  Society  XXVI.  Ann.  meeting 
VoL  V.  189S.    Bericht  des  intern,  med.  Congresses  in  Rom  1894. 

•")  Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  41.  IBflÖ. 
f)  Die  Schwerhörigkeit  durch  Starrheit  der  Paukenfeneter  1897. 

ff-)  I1  einem  »ehr  lesenawerthen  Artikel  (The  Praetitioner.  Mai  1897.  S.  494) 
gibt  Cheatle  ein  Resnmä  der  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  Über  die  hier 
u  Rede  stehenden  intratympanalen  Eingriffe. 
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Trommelliöhlenraum  folgt.  In  den  zur  Section  gelangenden  Fällen  von 
acuter  Mittelohrentzündung  findet  man  die  Schleimhaut  in  Folge  des 
interstitiellen,  serösen,  mit  Exsudatzellen  gemengten  Ergusses  stark 
aufgelockert,  gewuktet,  ecctjmosirt,  die  Fasern  des  Bindegewebsstratums 
durch  das  inältrirte  Exsudat  netzförmig  auseinandergedrängt  (Wendt), 
das  Epithel  trüb,  aufgequollen,  stellenweise  abgehoben  und  abgestossen. 
In  einer  Reihe  von  mir  untersuchter  Fälle  fand  ich  die  Räume  des 
Maschenwerks  im  Pehis  ovalis,  in  der  Nische  des  runden  Fensters  und 
im  Ättic  ext.  mit  eitrigen  Exsudatplaques  infiltrirt.  Die  pathologischen 
Veränderungen  finden  sich  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem 
Grade  auch  an  der  Schleimhaut  der  Eustach'schen  Ohrkompete  und 
an  der  Auskleidung  der  Warzenzellen. 

Der  freie  Erguss  in  den  Mittelohrraum  besteht  aus  einer 
dicken,  trüben,  mit  Schleim  und  Eiterzellen  gemengten 
Flüssigkeit,  welcher  durch  Zerreissung  einzelner  Blu^efUsse  auch 
rothe  Blutkörperchen  in  grosser  Anzahl  beigemengt  sind.  Häufig  be- 
steht das  Secret  vorwiegend  aus  Eiterzellen  mit  nur  geringer  Bei- 
mengung von  Schleim.  Das  Exsudat  ist  nicht  immer  dickfiOssig,  son- 
dern manchmal  so  starr  und  zähe,  dass  es,  wie  ich  wiederholt  bei 
Sectionen  sah,  nur  als  zusammenhängende  Klumpen  aus  den  Ver- 
tiefungen der  Trommelhöhle  und  den  Nischen  der  Labyrinthfenster 
entfernt  werden  kann.  In  einzelnen  Fällen,  besonders  bei  Influenza, 
Scorbut,  Diabetes,  wird  ein  vorwaltend  hämorrhagisches  Exsudat 
(Otitis  media  haemorrhagica,  Haematotympanum)  geliefert  (Schwartze, 
Trautmann). 

In  den  meisten  Lebrbflchem  wird  die  Otitis  media  acuta  als  eine  mit 
den  recenten,  gerBa-achleitnigen  Catarrhen  EnaanunengehOrige  EranUieite- 
form  behandelt.  Wenn  wir  aber  die  we«entlichen  Unterecbiede  der  Otitis 
media  acuta  und  der  recenten  Catarrhe  zusammenfassen,  so  finden  wir  bei 
letzteren  das  Trommelfell  meist  nur  wenig  ver&ndert,  durchsobeinend,  ohne  Iigection 
oder  mit  nur  ^ringer  Ger^ssentwicklung-,  bei  der  acuten  Mittelobre ntzQndung  inten- 
sive Hyperämie,  LntzOndung  und  Exsadation  an  der  Membran  mit  voUatändiger 
Trübung  derselben;  an  der  Trommel höblenaobleimbaut  bei  den  Gatarrhen  nor 
m&ssige  Flusion,  bei  der  Otitis  acuta  sehr  starke  BlntaberfQllung;  das  Exsudat  beim 
Calarrh  nur  eine  klare  serflee  Flüssigkeit  oder  eine  durcbsicbtige,  colloide  Schleim- 
masae,  bei  der  Otitis  med.  acuta  ein  trüber,  mit  massenhaften  Eitenelten  gemischter 
ßchleim  oder  eine  eitrige  FlOsaigkeit;  beim  Catarrh  meist  keine  oder  nur  geringe 
Reactionserscheinungen,  bei  der  Otitis  med.  acuta  starke  Beaction  mit  stürmischen 
Symptomen;  bei  den  Catarrben  meist  langsamer  Verlauf,  bei  der  acuten  Otitis 
rascher  Ablauf  des  Entzündunggprocessee ;  bei  den  Catarrhen  schwierige  Resorption 
der  Secret«,  bei  der  acuten  Otitis  namentlich  nach  der  Wegsammachnng  der  Ohr- 
trompete, rasche  Aufsaugung  des  Kxsudats  —  Unterschiede,  welche,  abgesehen  von 
den  Uebergängen,  beiden  Formen  einen  eigenthUmlichen  klinischen  Cluraoter  ver- 
leiben, der  auch  auf  die  einzuschlagende  Therapie  einen  bestimmenden  KinSuss  übt. 

Aetiologie  and  Vorkommen.  Als  die  häufigsten  Ursachen  der 
acuten  EntzUndung  der  Mittelohrauskleidung  sind  anzufahren:  atmo- 
sphärische Einflüsse,  Durchnässung ,  kalte  Bäder  und  Seebäder,  acute 
oder  chronische  Nasenrachencatarrhe,  Scarlatina,  Masern,  Variola,  Typbus, 
Influenza,  Erysipel,  Pneumonie,  Diabetes,  Morbus  Brightii,  Bronchial- 
catarrh,  Tuberculose,  Puerperalfieber  und  chronische  (serös-schleimige) 
Hittelohrcatarrhe.  Ausserdem  können  Mittelohrentzündungen  durch 
die  Weber'sche  Nasendouche  iRoosa,  Hessler)  und  alle  mit  stärkerem 
Seitendrucke  angewandten  Injectionen  in  den  Nasenrachenraum,  durch 
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Hin  aufziehen  und  Durchäiessen  von  kalten  FlOssigkeitea  durch  die  Nase 
(Bezold),  durch  operative  Eingriffe  im  Nasenrachenräume  und  durch 
AetzuDgeu  der  Nasenrachenschleimhaut  hervorgerufen  werden. 

IKe  Letire  von  der  Aetiologie  und  pathologuchen  Anatomie  der  Otitis  med. 
acntA  ist  durch  die  bact«riologiscfaen  UnterEncbunnergebnisse  im  letzten  Decen- 
nium  in  eine  neue  Pbaae  getreten,  indem  ee  durch  die  Untetsochnngen  Ton 
Zaufal.  MooB,  Weichielb&nm,  Netter,  Rohrer,  Levj  nnd  Schrsder, 
ChatelHer,  Oradentgo  nnd  Bordoni-Uffreduzzi,  Pea,  Maggioia,  Helme, 
LermojeE,  Leutert,  Brieger,  Nadoleczn;,  Eanthack,  Scheibe, 
Brunner  u.  Ä.  nunmehr  erwiesen  iet,  dass  die  Otitis  med.  acnta  eine  Infections- 
krtvnkheit  mikroparasitären  Üraprungs  iBt*].  Doch  muss  nachdrOcklicb 
betont  werden,  d&w  die  acute  Mittelob rentzQndimg  in  ba«terioIogiBcher  Binücbt 
keinen  atioEogiRch-einheitlicben  Krankheiteprocess  darstellt,  dass  vielmehr  ver- 
acbiedene  Mikroorgauismenarten  den  gleichen  patbogenetiacben  Effect  auf  dai 
Mittelohr  anstibeti  kSnnen. 

Am  h&nfigsteu  wurden  nach  Zaufal  und  Nadoleczny  bei  Otitis  media 
acuta  im  Mittelohnecrete  der  Diplococcus  pneumoniae  (Fr&nkel-Weichselbanm) 
and  der  Streptococcus  pjogenes  gefunden  und  als  Erreger  der  acuten  Mittelohr- 
entzOndung  noehge wiegen.  Nebstdem  wurden  im  Secrete  der  Stapbylococcns 
PJOSSKee  albna  und  aureus,  seltener  der  Bacillus  pyocyanens,  derPnen- 
mouiehacilluB  (Friedl&nder),  das  Bacterium  coli  (Gasser,  Siegfried 
Weiss),  der  Meningococcua  intracelluIariB  WeicfaBelbanm-J&ger  bei 
M)idemiBcher  Cerebroapinalmeningitia  (Frobman,  Schiff,  Netter),  der  Dipb- 
theriehaoillua  bei  Mittel  ob  rdipbtberie  (M.  Wolf),  Tuberkelbaoillen,  Gono- 
kokken (Hang),  der  TjphuBbacillaa  im  Mittelohre  einer  Tjpbualeicbe  (Prei- 
siug)  und  Inflaenzabacitlen  «Scheibe)  gefunden.  Nach  Nadoleczn;  (A. 
f.  O.  Bd.  48.  S.  221)  finden  sich  Diplococcus  und  Streptococcus  in  dem  unmittelbar 
nach  der  Paracentese  entnommenen  Secret«  gleich  häufig  als  einzige  Mikrobenart 
in  Reincultnr,  oder  mit  anderen  patbogenen  Mikrooi^anismen  vor. 

Ueber  die  Rolle  der  Staphylokokken  benscbt  noch  nicht  volle  Ueber- 
einstimmung.  Während  sie  von  manchen  Forschem  ala  primäre  EntzOndungs- 
erreger  angesehen  werden,  wird  ihnen  von  Anderen  nur  eine  secnndäre  Bedeutung 
bei  der  eitrigen  Otitis  media  beieemeasen.  Sicher  ist,  dass  sie  im  Verlaufe  einer 
Mittelob reitenmg  die  primären  Erreger  ablösen  kennen  (Qradenigo,  Zaufal, 
Boakin).  Lermoyez  nnd  Heime  (Annal.  d.  mal.  de  l'oreiUe  ISüö)  ^langten 
auf  Grundlage  zahlreicher  Untersnchungeo  zu  dem  Resultate,  dasa  die  Otitis  med. 
acuta  ateta  monobacUlären  Ursprunges  aei,  und  dasa  der  Fneumococcus  oder  der 
Streptococcus  selten  mit  anderen  Mikroorganiamen  combinirt  sind,  Die  secundäre 
Infection  durch  die  Staphylokokken  erfolge  erst  im  späteren  Verlaufe  durch 
Einwanderung  dieser  Organismen  per  tubam  oder  durch  den  äusseren  GebOrgang. 
Der  umstand,  dasa  in  mehreren  EiLllen  die  Staphylokokken  umnittelbar  nach  der 
Paracenteae  iaolirt  gezöchtet  wurden,  iat  für  ihren  Cbaracter  als  primire  Erreger 
nicht  beweiaend,  da  Nadoleczny  auf  die  Möglichkeit  hinf^ewiesen  hat,  dass  in 
solchen  Fällen  der  ursprünglich  vorhandene  Fneumococcus  tehr  rasch  im  entsQnd- 
lichen  Exsudate  zu  Omnde  gegangen  ist. 

Ueber  die  kliniscben  Eigenschaften  der  einzelnen  Mikroorganismen  sind  die 
Anrichten  der  einzelneu  Autoren  auseinandergehend.  Nadoleczny  ist  der  An- 
sicht, data  die  leichten  Mittelohrentzündungen  in  der  Begel  durch 
Pneumokokkeninfection  hervorgerufen  werden.  Nach  Leutert  (A.  f.  0. 
Bd.  46  u.  47)  nnteracheidet  aich  die  durch  den  Diplococcns  pneumoniae  hervor- 
gemfene  Mitteloh  reitenmg  von  der  reinen  Streptokokkenotitis  durch  den  rapiden 
Verlauf,  die  Öftere  Ausdehnung  aber  das  Mittelohrgebiet  und  die  häufigen  Com- 
plicationen  mit  Warzenfortsatz-  und  Extraduralabscessen.  Nach  Mooa  werden  die 
•chirertten  Complicationen  (intracranielle  Erkrankungen,  pumlente  Infection)  durch 
den  Streptococcus  pyogenes  und  den  Bacillus  pneumoniae  (Friedländer) 
bedingt:  fOr  die  Bösartigkeit  des  letzteren  apricht  auch  eine  von  Brunner  (MOnch. 
med.  Wochenacbr.  J.  43)  gemachte  Beobachtung.  Auch  Gradenigo  hält  über- 
einstimmend  mit  Nadoleczny  (I.e.  S.  227)  den  Streptococcus  fQr  den  Erreger 

I  findet  sich  in:  Leutert,  Arch.  f. 
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der  schweren  Formeu  dar  genuinen  Otitü,  doch  kann  dieser  nach  Nftdolecitaj 

auch  leichte  Otitiden  hervorrufen.  Nach  Gradenigo  iat  die  Sinusthromboae 
die  fast  ausscbüeBsHche  Douäne  des  Streptococcus.  Hingegen  ist  nach  dem- 
selben Autor  bei  den  Exträduralabacessen  der  Pnenmococcus  vorherrschend. 
Jacobson  {Lehrb.  d.  Obrenheilk.  8.  182)  spricht  sich  dahin  ans,  dass  die  ver- 
schiedenartigsten schweren  Compiicationen  der  eitrigen  MittelohrentzQndmig  von 
jedem  der  äle  Erreger  der  OCitia  med.  auftretenden  Mikroorganismen  bervoi^rufen 
werden  kennen.  Massgebend  hiefür  seien  die  hochgradige  Vimlent  des  Rntzdndnngt- 
erregere,  die  individnelle  Disposition  und  allgemeine  Erkrankungen. 

Die  Invasion  der  pathogenen  Mikroorganismen  in  das  Mittelohr 
erfolgt  am  h&ufigiten  von  dem  catarrhalisch  erkrankten  Nasenrachenräume  aus 
direct  durch  den  Tubencanal  in  die  Trommelhöhle  (Robrer,  Morphologie  der 
Bacterien  etc.  18tJ9).  Die  in  die  Trommelhöhle  eingedrungenen  Mikroorganismen 
können  daselbst  lange  Zeit  wirkungslos  bleiben,  ja  sogar  ihre  Vitalit&t  vollkommen 
einbÜBsen.  Wird  jedoch  durch  Einwirkung  einer  änsaeren  Schädlichkeit  (Erkäl- 
tung, Trauma  etc.)  eine  EmäbrnngsstSning  in  der  Schleimhaut  hervorgerufen  und 
dadurch  die  Widerstandskraft  der  Schleimhaut  gegen  die  Bacterien  Wirkung  herab- 

Sesetit,  so  werden  hiedurch  gflnstige  Em&hrunf^-  und  Wachstiinmsbedingimgen, 
Ir  die  Mikroorganismen  geschaffen  und  durch  die  Einwirkung  der  Mikroparasiten 
«ine  acute,  exsudative  Entzündung  im  Mittelobre  berbeigefObrt.  Die  mdirecte 
Einwanderung  IRngs  der  Lymphspalten  erfolgt  nach  Moos  bei  Scarlatina  und  bei 
Seerose  des  Eachentheils  der  Tuba.  Seltenere  Invasionswege  der  Mikroorganismen 
in  das  Mittelohr  sind  a)  der  Durchtritt  derselben  ans  dem  Blute  durch  die  6e- 
-fAsBwände  [bamatogene  Infectioo),  wie  bei  Endocarditis  (Traatmann)  und  bei 
Diphtherie  (Moos),  b)  die  Einwanderung  durch  das  perforirte  oder  durch  das 
unverletzte  Trommelfell  (Moos,  Walb)  vom  äusseren  GehSrgange  aus. 

Die  acut«  MittelobreatzQndung  tritt  häufiger  im  Kindesalter  &U 
bei  Erwachsenen  auf;  sie  wird  in  unserem  Ehma  öfter  im  Frühjahre 
und  im  Herbate,  als  im  Sommer  und  während  des  Winters  beobachtet. 
Ihr  häufiges  Yorhommen  bei  Influenzaepidemien  ist  bekannt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  nur  ein  Ohr,  seltener  beide  Obren  gleichzeitig 
oder  hintereinander  Ton  der  Entzündung  befallen. 

Trommelf^beftmd.  Das  Trommelfell  zeigt  bei  geringen  Graden 
der  Entzündung  Rtarke  Injection,  besonders  an  der  Peripherie,  in  der 
ümgebang  des  kurzen  Fortaatzes  und  längs  des  HammergnfFs.  Die  zwi- 
schen Onff  und  Peripherie  gelegenen  Theile  erscheinen  glanzlos  grau  and 
gestichelt,  bei  Ansammlung  von  Essudat  in  der  Trommelhöhle  gelblich 
veri^rbt*).  Nor  selten  ist  in  diesem  Stadium  die  radiäre  Anordnung 
der  Blutgefässe  aiohtbar.  Zuweilen  entstehen  im  Beginne,  besonders  bei 
der  Inflnenza-Otitis,  punktförmige  oder  äächenartige  Ecchymoaen  am 
Trommelfelle. 

Bei  höheren  Graden  der  Entzündung  erscheint  das  ganze  Trommel- 
fell gleichmässig  scharlachroth,  livid,  oder  bei  vorwiegender  Injection  der 
Schleimhautschichte ,  glänzend  wie  eine  Eupferplatte.  Dieser  im  Beginne 
kurz  dauernde  Befimd  schwindet  indess  sehr  rasch  in  Folge  der  baldigen 
Durchfeuchtuug  der  äusseren  Epidermislage.  Durch  Aufquellung  derselben 
wird  die  Membran  schmutzig  aschgrau  oder  violettgrau,  die  Epidermis  ist 
durch  zahlreiche,  sich  kreuzende,  dunkle  Bisse  zerklüftet,  der  Hammergriff 
unsichtbar,  w&hrend  der  kurze  Eortsatz  inmitten  der  graurothen  Fläche  nur 
noch  als  gelbweisser  Knoten  unterschieden  werden  kann. 

Die  entzündliche  Infiltration  des  Trommelfells  ist  häufig  nur  auf 
den  hinteren,  oberen  Abschnitt  der  Membran  begrenzt,  welcher 
(Fig.  145)    in   Form  einer  blaurothen,    höckerigen,    den   Hammergriff  be- 


PoHtser,  Atlas   der  Belencbtongsbilder  de«  Trommelfells  1896. 
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deckenden,  einer  polypösen  Wacherang  ähnliclien  Geschwulst  gegen  den 
OeKörgaog  vorgebaucht  vird,  w&hrend  die  vordere,  oft  wenig  veränderte 
Partie  der  Membran  viel  tiefer  liegt.  Zuweilen  kommt  es,  wie  bei  der 
acatea  Myringitis,  im  Beginne  der  Entzündung  zur  Bildung  einer  oder 
mehrerer  seröser  oder  hämorrhagischer  Blasen,  welche  nach  kurzer  Dauer 
plataen  und  ihren  Inhalt  in  den  Oehörgang  entleeren.  Die  meist  bei 
Influenza- Otitis  entstehenden  hämorrhagischen  Blasen  sitzen  am  hinteren, 
oberen  Trommelfellsegmente  und  hängen  bisweilen  mit  einer  hämorrha- 
gischen Blase  an  der  hinteren  OehOrgangswaDd  zosammen.  Interlamell&re 
Abscesse  (Eysell)  sind  bei  dieser  Form,  selten.  In  einzelnen,  subacuten 
Fällen  sieht  man,  bei  noch  theilweise  dorchscheinendem  Trommelfelle,  das 
im  unteren  Trommelhöblenraome  lagernde,  ^raugelbe  Exsudat,  wie  beim 
Hypopyum,  dnrchschimmem.    Bisweden  entwickelt  sich  ohne  Gontinuitäts* 


Fig.  US.  Fig.  146.  Fig.  147. 

Blurothe,  hCcksrigB  Be-  Kugelige     Varb&nchDiiK     im  BenteIRtrmig    TOrgebuiChte, 

ichviilstBndei!iiTiterBn,obe-  MnteTen,  oberen  QuAdrenten  den   HannDergriir   dsckende 

Ten  BUfte  des  TrommeKeUs.  dei  Trominelfslla;  imGninde  Geschwnltt,    vom   hiuMren, 

Scchymoien.    Befand  bei  der    QeBchvnUC    schimmert,  oberen  Theile  der  Uenibran 

einem  tTJUriKOD  Hanne,  dnrch  eine  nach  oben  conotve  auavebend,   der  nntere  Theil 

ti  Snudeo  nun  Beginn  der  Linie  besrenEt,  gelblicbKrO-  des  Beutels  enthUt  nach  einer 

BntiOndDnB,   HObepnnkt  der  nes  Exsudat  dorch.    Befund  Lnft  ein  treibung    KelbgrQne 

BnUOndBng  und  RSokeang  beielnemstyahrlgenlladchen  .-....— <> — j..    t.-» — »  i 

der  OeeoliWBlst  am  s.  Tage.  am  1,  Tage  der  Erkrankang. 

Heünng  nach  U  Tagan,  "--■-  "-■--•■■"-'-  "-  ■-' 


stömng  eine  rasch  vorübergehende  serös-hämorr hagische  Secretion  an  der 
äusseren  Fläche  des  Trommelfells  oder  es  kommt  zu  einer  kurz  dsnemden, 
mit  blutig -serösem  Ausflüsse  einhergehenden  Perforation  der  Membran, 
nach  deren  VerscMuBs  der  weitere  klinische  Verlauf  der  einfachen,  acuten 
Hittelohrentzündung  entspricht. 

AJs  seltenere,  jedoch  Uinisch  interesBante  TroromelfeUbefande  bei  der  acuten 
HittelohrantzDndung,  sind  die  im  hinteren,  oberen  Quadranten  der  Membran  her- 
vorhängenden ,  mit  der  Trommelhohle  communicirenden  Exsudatsäcke  zn  er- 
«rähneiu  Sie  erscheinen  (Fig.  146  u.  147)  auf  dem  gerötheten  und  geschwellten 
Trommelfelle  als  schlaffe,  kngelige  oder  bentelfSrmige,  grünliche  oder  gelbgraue 
AiustOlpangen,  deren  Commnnication  mit  der  TvommeihChle  dadurch  nactwewiesen 
wird,  doBB  nach  einer  Lufteintreibung  da«  aus  der  Trommelhöhle  in  den  Sack 
getriebene  Exandat  in  dessen  unterem  Abschnitt«  sich  darch  eine  Niveaulinie  von 
der  im  oberen  Theite  des  Sackes  befindlichen  Lufl  abgrenzt. 

Diese  hemiOaen  VontfllpuiiKen  des  Trommelfells  hei  der  Otitis  med.  acuta 
kommen  öfters  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern  vor,  Sie  entwickeln  sich  oft  sehr 
rasch  an  froher  normalen  Trommelfellen,  am  häufigsten  aber  bei  Individuen,  bei 
denen  in  Folge  bestehender  oder  abKelaufenbr  Mittelobrcatarrbe  eine  Atrophie  der 
hinteren,  oberen  Partie  des  Trommelfells  bestellt.  In  den  letzteren  Fallen  bleibt 
nach  Ablauf  der  acuten  EntzOndnng  fast  immer  eine  Einsenkung  der  hinteren 
Tiommelfellpartie  inrtlok,  welche  mit  dem  Ämbos-Stapesgelenk  in  Berflbrang  tritt 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Begel  mit  stechenden, 
reissenden,  gegen  den  Scheitel,  Hals  und  Zähne  ausstrahlenden  Schmer- 
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zen  im  Ohre,  denen  zuweilen  ein  Gefnhl  von  Verlegtseia  im  Ohre 
oder  heftiger  Kopfschmerz  vorausgeht.  Bei  Erwachsenen  erreichen 
die  Schmerzen  »eiten  jenen  hoben  Grad  wie  bei  Kindern,  bei  welchen 
die  läufig  als  Otalgie  oder  Ohrenzwang  bezeichnete  Affection  nur  das 
Begleitsymptom  einer  acuten  EntzDndung  des  Mittelohr a  ist.  Der 
Schmerz  ist  selten  continuirlich ,  sondern  iutermittirend  und  steigert 
sich  besonders  des  Abends  imd  in  der  Nacht,  während  er  im  Verlaufe 
des  T^es  remittirt.  Die  Remissionen  sind  bei  Kindern  vollständiger 
als  bei  Erwachsenen.  Husten,  Räuspern,  Schlucken  und  Äufstossen 
steigern  gewöhnlich  den  Schmerz.  Spontaner  Schmerz  und  Druck- 
empfindlichkeit  am  Warzen fortsatze  kommen  bei  Erwachsenen  am 
häufigsten  während  der  Influenza-Otitis,  seltener  bei  den  genuinen 
Formen  vor.  Hingegen  ist  fast  constant  die  der  Ohrtrompete  ent- 
sprechende Region  unterhalb  der  Ohrmuschel  beim  Drucke  schmerz- 
haft. Kinder  zeigen  sehr  häufig  eine  grosse  Druckempfindlichkeit  der 
ganzen  äusseren  Ohrgegend.  Bei  Erwachsenen  sah  ich  wiederholt  die 
acute  MittelohrentzUnduDg  mit  einer  Trigeminusneuralgie  oder  einer 
Cervicooccipitalneuralgie  complicirt.  Letztere  kann  bei  ober&ächlicher 
Beobachtung  das  Vorhandensein  eines  Warzenfortsatzabscesses  vor- 
täuschen. Die  Krankheit  verläuft  bei  Erwachsenen  ofl  fleberlos;  zu- 
weilen jedoch  werden  im  Beginne  und  bis  zur  Acme  des  Processes 
meist  Abends  nach  vorhergehendem  Frösteln  Temperatursteige- 
rungen bis  über  38"  beobachtet.  Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren wird  das  hohe  Fieber  {über  40")  zuweilen  von  Erbrechen, 
Delirien  und  Gonvulsionen  begleitet. 

Die  die  acute  Mittelohrentzündung  häufig  begleitendeB  subjec- 
tiven  Geräusche:  Läuten,  Zischen,  Pfeifen,  Sausen  zeigen  öfters  einen 
pulsirenden  Character  und  entspricht  dieser  Empfindung  —  wie  ich 
dies  zuerst  für  das  nicht  perforirte  Trommelfell  nachwies  —  eine  sicht- 
bare pulsirende  Bewegung  einzelner  Lichtpunkte  oder  eines  ganzen 
Stuckes  des  vorgebauchten  Trommelfells.  Die  subjectiven  Geräusche 
entstehen  entweder  durch  eine  gleichzeitige  Fluiion  und  Hyperämie 
im  Labyrinthe  oder  in  Folge  von  Belastung  der  Labp^nthfenster 
durch  das  ausgeschiedene  Exsudat.  Das  frühzeitige  Aufhören  der  Ge- 
räusche im  Verlaufe  der  Entzündung  ist  als  günstiges,  die  ununter- 
brochene Fortdauer  nach  dem  Ablaufe  als  ein  ungünstiges  Symptom 
zu  betrachten. 

Nebstdem  wird  häufig  über  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Ein- 
genommenheit des  Kopfes  und  Über  Resonanz  der  eigenen 
Stimme  geklt^,  welche  Erscheinung  oft  bis  zum  Ablaufe  der  Ent- 
zündung fortdnuert.  Geschmacks  »Iterationen  an  der  betrefi^enden  Zungen- 
seite (Urbantschitsch)  werden  nur  bei  Geschmacksversuchen  con- 
statirt.  Schwind elanfälle  mit  taumelndem  Gange  |,Böke)  kommen  selten 
vor.  Leichte,  vorübergehende  Facialparesen  habe  ich  in  mehreren 
Fällen  beobachtet. 

An  der  Grenze  zwischen  den  secretorischen  Uittelohrcatarrhen  und 
der  Otitis  med.  acuta  stehen  jene  keineswegs  seltenen  subacuten  Ent- 
zündungen, welche  unter  geringen  Reactionaerscheinungen ,  ohne  Fieber 
und  fast  ohne  Stßrung  den  AllgemeinbetindenS  unter  Ausscheidung  eines 
schleimig-eitrigen    Exsudates    verlaufen.      Das    stark    getrübte,    geibgraue 
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TnnniDelfeU  mit  dem  vertieften  TJmbo  und  der  stärkeren  Vorb&uchung 
der  zwischen  Peripherie  und  Hammer  gelegenen  Partien,  zeigt  eine  meist 
Idager  dauernde,  radiäre  Oeßteginjectioa,  Diese  durch  einen  protrahirten 
Verlauf  characterisirte  Form  kommt  bei  scrophulöaen ,  cacbectischen  und 
Inbercolösen  Individuen  vor.  Bei  gesunden  jugeDdlichen  Individuen  tritt 
diese  Form  im  Änachlnsse  an  einen  länger  bestandenen  secretoriachen 
Uittelofarcatarrh  auf. 

Hörstörungen:  Im  ersten  Stadium  der  Entzündung  (FluKion),  in 
velcbem  die  Schmerzen  an  Intensität  zunehmen,  ist  die  Höratömitg  meist 
nur  eine  massige.  £rst  im  folgenden  Stadium  der  Fzsudation  mmmt  in 
Folge  der  Exsudatansammlimg  in  der  Trommelhöhle  und  der  starken 
Schwellung  der  Tuben- Trommelhöblen Schleimhaut  die  Schwerhörigkeit 
in  hohem  Grade  zu,  während  gleichzeitig  bei  Abnahme  der 
Hyperämie  am  Trommelfelle  die  Schmerzen  nachlassen. 

Die  Peiception  der  Dhr  oder  des  Hörmessers  durch  die  Kopf- 
huochea  ist  in  der  Regel  normal;  nur  bei  gleichzeitiger  HTperftmie  und  seröser 
Lurehfenchtung  des  Labyrinths,  femer  bei  secundärer  Syphilis,  bei  Phthisikem 
nnd  bei  decrepiden  Individuen  kann  sie  TorDbergebend  berebgesetzt  sein  odet' 
ganz  fehlen.  Bei  einseitiger  Affection  wird  die  Stimmgabel  mit  nur  geltenen  Aus- 
oalunen  gegen  das  erkrankte  Ohr  lateralisirt. 

Die  AuBCuItationsger&usche  (S.  88)  variiren  nach  der  Beecbaffenheit 
des  Secrets  und  dem  Grade  der  Tubenscbwellung.  Je  dflnnflQssiger  das  £isudat, 
desto  deutlicher  kommen  die  Raaselgeräuscbe  zur  Wabmehmung,  bei  zähem  oder 
itarrem  Exsudat  und  bei  starker  Schwellung  des  Tabencanala  erscheint  das  Ein- 
■trOmnngsger&usch  rauh,  scharf  und  holprig. 

Terlanf,  Daner  und  Ansgftoge.  Verlauf  und  Dauer  der  acuten 
Mittelohrentzündung  hängen  von  der  Intensität  des  Processes,  der 
Krankheitsursache  und  dem  AUgemeinzustande  des  Individuums  ab. 
Bei  genuinen  EntzUn düngen  und  gesunder  Eörperconstitution  variirt 
die  Dauer  der  schmerzhaften  Fluxion  von  einigen  Stunden  bis  zu 
8  Tagen  und  darflber.  Durchschnittlich  erreichen  die  Schmerzen  am 
3.  und  4.  Tage  ihren  Höhepunkt,  worauf  sie  mit  dem  Eintritte  der 
Exsudation  nachlassen.  Wiederholte  Exacerbationen  der  Entzündung 
mit  gleichzeitiger  Steigerung  der  Schmerzen  sind  während  des  Ver- 
laufes nicht  selten.  Bei  regelmässigem  Verlaufe  erfolgt  mit  dem 
Schwinden  des  Schmerzes  eine  merkliche  Hörabnahme,  welche  bis  zur 
Rückkehr  der  normalen  Hörfunction,  mehr  oder  weniger  auffällige 
Schwankungen  zeigt. 

Mit  dem  Nachlassen  der  Schmerzen  schwindet  auch  in  der  Regel 
die  di9u»!e  Hyperämie  und  die  Schwellung  am  Trommelfelle,  die  Mem- 
bran erscheint  gelbgrau  oder  bleigrau,  der  kurze  Hammerfortsatz  tritt 
deutlicher  hervor,  während  der  Griff  von  dem  noch  immer  stark  inji- 
cirten  QefässbUndel  bedeckt  wird,  Gleichzeitig  kommen  bald  nur  ein- 
zelne, bald  in  grösserer  Anzahl  scharf  markirte  Gefässäste  am  Trommel- 
felle zum  Vorschein,  welche  (Fig.  148  und  149)  als  leicht^eschlängelte 
Heiserchen  von  dem  stark  injicirten,  peripheren  Gefasskranze  gegen 
das  Centrum  und  den  Hammergriff  hinziehen.  Diese  Gefassinjection 
am  Trommelfelle  nimmt  in  dem  Maasse  ab,  als  die  Aufsaugung  des 
Exsudats  in  der  Trommelhöhle  fortschreitet.  Gleichzeitig  kehrt  mit 
der  Rückbildung  des  EntzUndungsprocesses  der  Glanz  des  Trommelfells 
allmählig  wieder  zurück,  der  Hammergriff  wird  sichtbar,  das  grau  ge- 
trübte Trommelfell  hellt  sich  allmählig  auf  und  gewinnt  in  der  Regel 
mit  der  Herstellung  des  Hörvermögens  sein  früheres  normales  Aussehen 
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wieder.  Zuweilen  bleiben  nach  öfteren  KecidiTen  partielle  und  diffuse 
Trübungen  1  Ealkflecke,  circumscripte  Atrophien  und  partielle  Ein- 
ziehungen am  Trommelfelle  zurück. 

Die  Dauer  der  acuten  Mittelohrentzündung  bis  zur  vollständigen 
Rückkehr  zur  Norm  Tariirt  bei  normalem  Verlaufe  von  einigen  Tagen 
bis  3  Wochen  und  darüber.  Im  Allgemeinen  gestaltet  sich  der  Erank- 
heitsverlauf  günstiger  im  Sommer,  als  im  Herbste  und  im  Winter. 
Bei  gesunden  ludividuen  erfo^  unter  günstigen  äusseren  Verbältnissen 
ein  rascher  Ablauf  des  Processes,  während  die  Entzündung  bei  schwäch- 
lichen, anämischen  Personen,  bei  acuten  Exanthemen,  Influenza,  Typhus, 
bei  scrophulösen  und  tuberculösen  Individuen  oder  bei  recidivirender 
Otitis  media,  meist  einen  protrahirten  Verlauf  zeigt.  Nicht  selten 
kommt  es  zur  schmerzhaften  Exacerbation  in  Folge  äusserer  Schäd- 
lichkeiten oder  Diätfehler  (Alkobolica),  beim  Erysipel,  zuweilea  nber 
auch  ohne  nachweisbare  Ursache.  Derartige  RUckl^Ufl  bSnnen  sich 
öfters  wiederholen  und  möchte  ich  insbesondere  bei  dieser  Entzündungs- 


Fig.  148.  Fig.  149. 

Radiäre  GeflaBeutwicUung  am  Trommcirell«.  htAiin    OefiBsinJection    des    Trommeltells. 

bei  einem  Hanne  am  8.  Tage  naeb  Beginn  der  Bernnd  bei  einer  aU&hrlgen  Frau  am  >.  Tage 

EntzDDdnng.     Aufhellung   des   TiommeltelU  nach  Beginn   der  EntzQndDng;   TrommelfeU 

nnd  BBcliVehr  inr  Norm  In  der  *.  Woehe,  am  Ende  der  *.  Woche  nonnal. 


form  dem  Schwinden  des  Schmerzes  oder  dem  Wiederauftreten  des- 
selben eine  prognostische  Bedeutung  beilegen,  insofeme  man  erst  mit 
dem  Nachlassen  der  Schmerzen  eine  entschiedene  Abnahme  der  Ent- 
zündung erwarten  kann,  während  die  Wiederkehr  des  Schmerzes  fast 
immer  auf  eine  abermalige  Steigerung  des  Entzfindungsprocesses  hin- 
deutet. Nach  der  Influenza- Otitis  bleibt  oft  ein  hartnäckiges  Ohren- 
sausen zurück,  welches  entweder  nach  mehreren  Monaten  schwindet 
oder  den  Vorläufer  eines,  mit  progressiver  Schwerhörigkeit  verlaufenden 
Mittelohrcatarrhs  bildet. 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  nach  abgelaufenen  Influenza- Otitiden  häufig 
anfallaweiae  auftret«nde  Neuralgien  beobachtet,  die  meist  nach  dem  Oebraache 
des  Natr.  Balicyl.  (1  g  pro  die)  schwanden.  Characteriatisch  für  dieae  Neuralgien 
ist  ein  Schmerzpunkt  am  Tnber  parietale  (HammerBchlag). 

Die  Ausgänge  der  acuten  Mittelohrentzündung  sind;  1.  Heilung, 
2.  Üebergang  der  Entzündung  in  die  chronische  Form  des  secreto- 
rischen  Mittelohrcatarrhs,  welcher  sich  entweder  zurückbildet  oder  zu 
adl^iven  Veränderungen  am  Schallleitungsapparate  fUhrt,  3.  acute, 
eitrige  Mittelohrentzündung  mit  Perforation  des  Trommelfelle, 
4.  Ausbreitung  der  EntzUndung  auf  die  Hohlräume  des  Warzenfort- 
satzes und  consecutive  Abscessbildung  in  demselben,  5.  üebergreifen  des 
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Processes  auf  die  Dura  mater  (Extraduralabscess,  Paclijnieningitis  ex- 
terna circumsctipta),  aof  die  Pia  mater  (Meningitis  serosa,  Lepto- 
meningitis  diffusa,  Himabscess)  und  auf  die  benachbarten  Hirnblutleiter 
(Phlebothrombosis).  Disse  häufiger  bei  den  perforativen  Mittelohreite- 
rungen  Torkommeoden  Gomplicationeii  kommen  meist  ohne  nachweisbare 
Läsion  der  Enocheuwände,  durch  Fortwanderung  der  Entzündungserreger 
durch  die  Blut-  und  Lymphbahuen  oder  längs  der  bindegewebigen 
Spalträume  zwischen  Hittelohr  und  Schädelhöhle  zu  Stande.  6.  Letter 
Ausgang  durch  eine  vom  Mittelohre  ausgehende  septische  Allgemein- 
infection  ohne  Erkrankung  der  Himsinus  (Otitis   media  infectiosa)*). 

Nach  Ablauf  der  acuten  Mittelohrentzündung  bleibt  meist  noch 
längere  Zeit  eine  Disposition  zu  Recidiven  zurUck.  Bei  Kindern  ins- 
besondere wiederholt  sich  die  Entzündung  oft  mehrere  Jahre  hindurch, 
fast  regelmässig  im  Frühling  und  im  Herbst,  während  eines  starken 
Schnupfens  oder  einer  Angina  catarrhalis.  Solche  Rückfälle  können 
mit  Heilung  ablaufen,  häufig  jedoch  wird  durch  wiederholte  Recidiren 
eine  die  Schwingbarkeit  der  Knöchelchen  beeinträchtigende  Bindegewebs- 
wuchemng  in  der  Mittelohrschleimhaut  erregt,  weldie  eine  Restitution 
des  Hörrermögens  ausschliesst. 

Diagnose.  Die  Diagnose  unterliegt  keiner  Schwierigkeit,  wenn 
man  die  Dauer  der  Erkrankung,  den  characteristischen  Trommelfell- 
befund und  die  geschilderten  Symptome  im  Zusammenhange  berQck- 
sichtigt.  Eine  Verwechslung  mit  Myringitis  acuta  wäre  nur  im  Krank* 
heitsbeginne  möglich,  solange  die  Härstörung  noch  eine  geringftlgige 
ist  (S.  205).  Auch  tässt  sich  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  in  welchem  die 
EntzQndung  den  Höbepunkt  erreicht,  nicht  immer  bestimmen,  ob  der 
Process  ohne  Läsion  des  Trommelfells  abläuft  oder  ob  ein  Durchbruch 
des  Trommelfells  erfolgen  wird. 

Prognose.  Diese  gestaltet  sich  günstig  bei  den  genuinen  Ent- 
EQndungen,  bei  gesunden  Individuen  und  bei  günstigen  Lebensverhält- 
nissen; ungünstiger  bei  den  Infectionskrankheiten ,  bei  gleichzeitiger 
Lahyrinthaäection,  bei  dyscrasbchen  Individuen,  bei  Diabetikern  und  nach 
öfteren  Recidiven,  femer  bei  Personen,  die  während  der  Erkrankung 
den  äusseren  Schädlichkeiten  nicht  entzogen  werden  können. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  acuten  Mittelohrentzündung 
ist  im  B^nne  eine  palliative  und  ist  in  diesem  Stadium  vorzugsweise 
die  Beseitigung  oder  Linderung  der  Schmerzen  anzustreben. 

Bei  den  leichteren,  mit  massigen  und  intermittirenden  Schmerzen 
verbondenen  Mittelohrentzündungen  genügen  narcotische  Einrei- 
bungen in  der  Umgebung  des  Ohres  (2 — 3stündlich),  um  die 
Schmerzen  zu  Undem.  Heftige,  anfallsweise  auftretende  Schmerzen 
werden  am  raschesten  durch  Einlegen  eines,  in  warmes  Wasser  oder 
in  verdünnte  Barow'sche  LOsung  (Ai^ll.  acet.)  getauchten  Watte- 
Iräuschchens  in  den  Qehör^ang  beseitigt.  Dieselbe  Wirkung  erreicht 
man  durch  Einführung  einer  Wattekugel,  welche  in  5 — 6  Tropfen 
eines  stark  erwärmten  narcotischen  Oels  (Ol.  oUvarum  10,0, 
Morph,  phtalic.  0,2  oder  Ol.  hyoscyam.  press.  0,8)  getaucht  ist.  Zur 
raschen  Linderung  von  Schmerzanfätlen  werden  femer  Opiumsalben 

*)  Panse  und  Scheibe  beobachteten  Arroflioa  der  LabTrinthfemter  und 
eitnge  EntzOsdoDg  des  Labyrinths. 
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oder  eine  Mischung  von  Ol,  olivarum  mit  Chloroform  zu  gleichen 
Tbeilen  verwendet;  diese  wirkt  um  so  rascher,  wenn  20 — SO  Tropfen 
auf  ein  handtellergrosses,  die  Ohrgegend  bedeckendes  Stück  Watte 
geträufelt  werden.  Einreibungen  von  Oel  und  Chloroform  sind  zu 
Tenneiden,  weil  durch  sie  ein  ausgebreitetes,  acutes  Eczem  an  der 
äusseren  Ohi^egend  hervorgerufen  werden  kann.  Eine  rasch  schmerz- 
stillende Wirkung  üben  oft  die  von  v.  Tröltsch  empfohlenen  Ohr- 
bäder, welche  in  einer  Füllung  des  Gehörgangs  mit  nannem  Wasser 
bestehen.  Ihre  Anwendung  muss  auf  10 — 15  Minuten  beschränkt 
werden,  weil  durch  längeres  Verweilen  der  Flüssigkeit  im  Gehßrgange 
das  TroDimelfellepithel  tnacerirt  und  der  unerwünschte  Durchbruch  des 
Trommelfells  hegünstigt  wird.  Die  längere  Anwendung  der  Ohrbäder 
ist  nur  dort  am  Platze,  wo  bei  starken  Schmerzen  das  Trommelfell 
vorgebaucht,  an  der  höchsten  Stelle  gelblich  verfärbt  und  die  Para- 
centese  des  Trommelfells  wegen  des  Widerstandes  des  Patienten  un- 
ausführbar ist.  Statt  der  einfachen  Ohrbäder  können  auch  Einträufe- 
lungen von  Aqua  Opii  mit  Aqua  destillata  oder  lauwarme  Eingiessungen 
einer  10"/oigen  Carbol-Glycerinlösung  in  den  Gehörgang  angewendet 
werden  (Bendelak  Hewetson,  Morpurgo).  Erweisen  sich  letztere  als 
unwirksam,  so  kann  die  Eingiessung  von  5 — 6  Tropfen  einer  5"/oigen 
Cocainlösung  in  die  Kasenhöhle  bei  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
geneigtem  Kopfe  versucht  werden.  Hiebei  gelangen  einige  Tropfen 
der  Flüssigkeit  in  die  FharyngealmUndung  der  Ohrtrompete,  von  wo 
die  Flüssigkeit  durch  Capillarattraction  in  den  Tubencanal  dringt. 
Ealte  Umschläge  auf  die  Ohrgegend  lindem  zuweilen  den  Schmerz: 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  sie  schlecht  vertragen,  Wanne 
Breiumschläge  sind,  trotz  ihrer  oft  calmirenden  Wirkung,  nicht  zu 
empfehlen,  weil  durch  sie  die  Hyperämie  im  Gehörgange  gesteigert 
und  der  Durchbruch  des  Trommelfells  begünstigt  wird.  Aus  dem- 
selben Grunde  ist  die  Einleitung  von  heissen  Dämpfen  in  den 
Gehörgang  mittelst  Papiertrichter  zu  verwerfen, 

Hmgegen  erweisen  sieb  feuchtwarme  Umschläge  auf  die  Ohr- 
gegend als  sehr  wirksam.  Ein  leichtes,  mehrfach  zusammengelegtes, 
in  lauwarmes  Wasser  oder  in  eine  laue  Mischung  von  Tinct.  opii 
(2,00  auf  200,00  Aqu.  fontis)  getauchtes  Linnen  von  der  Grösse  eines 
Handtellers  auf  die  Ohrgegend  gelegt,  mit  Wachstaffet  bedeckt,  mit 
einem  trockenen  Tuche  verbunden  und  3— 4mal  im  Tage  gewechselt, 
leistet  oft  vorzügliche  Dienste.  Nebstdem  verordne  ich  häufig  bei  hart- 
näckigen Schmerzen,  und  zwar  bei  jeder  Art  entzündlicher  Ohraffec- 
tionen  mit  sehr  gutem  Erfolge  Einhüllungen  des  ganzen  Kopfes 
in  ein  in  warmes  Wasser  getauchtes  Linnen,  welche  2— 3mal  t^lich 
wiederholt  werden  müssen.  Innerlich  erweisen  sich  Antipyrin  (V*  g 
p.  d.)  und  bei  gleichzeitigem  Fieber  Phenacetin  (0,25  p.  d.)  in  2stünd- 
lichen  Intervallen  als  schmerzstillend. 

Wird  durch  nächtliche  Schmerzen  der  Schlaf  gestört,  ao  ist  die 
innerliche  Anwendung  eines  Narcoticums  angezeigt.  Man  verabreiche 
entweder  2 — 3  Dosen  von  Acet.  morphü  zu  0,01 — 0,02  g  für  die  Nacht 
oder,  falls  dieses  nicht  gut  vertragen  wird  Chloralhydrat  1,50 — 2,50  g 
in  Solution,  Sulfonal  (1 — 2  g)  (nur  kurze  Zeit  anzuwenden),  oder  Par- 
aldehyd  (2  g  p,  d.).  Nur  selten  ist  man  genöthigt,  bei  dieser  Ent- 
zündungsform  zu  subcutanen  Morphin  minjectionen  zu  greifen  (am  Nacken 
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oder  am  Arme  der  erkrankten  Seite).  Bei  Idiosynkrasie  gegen  Morphin 
wendet  man  mit  Vortheil  subcutane  Antipyrininjectionen  (Antipyrin. 
aqu,  destill,  ana  10)  V* — '/■  Spritze  in  der  Nähe  des  Ohres  zu  inji- 
ciren  (Fränkel). 

Wo  im  Beginne  der  Otitis  med.  acuta  bei  stark  ausgeprägten 
EntzOndungserscheinungeu  am  Trommelfelle  anhaltende,  intensive 
Schmerzen  bestehen,  welche  trotz  fortgesetzter  äusserer  und  inner- 
licher Anwendung  narcotischer  Mittel  nicht  nachlassen,  sind  locale 
BlutentziehuDgen  indicirt.  Durch  sie  wird  zwar  der  Entzündungs- 
process  weder  alterirt  noch  abgekürzt,  trotzdem  werden  aber  unleugbar 
in  manchen  Fällen  die  heftigen  Schmerzen  herabgesetzt  oder  ganz  be- 
seitigt. Zu  diesem  Zweck  werden  die  Blutegel  vor  dem  Tragus  an- 
gesetzt, weil  an  dieser  Stelle  die  venösen  GefUsse  verlaufen,  in  welche 
die  Trommelhöhlenveuen  einmünden.  Die  Zahl  der  Blutegel  schwankt 
von  1  bei  Kindern,  zu  2—4  bei  erwachsenen,  kräftigen  Individuen. 
Bei  Ai^mie  sind  locale  Blutentleerungen  coutraindicirt. 

Wird  die  Application  der  Blut^el  den  AugehSrigen  dea  Kranken  Dber- 
laSBen,  eo  muw  die  Änaatiatelle  vor  dem  Tragus  genau  markirt  werden.  Um  du 
HineiiiBcblOpfeii  dea  Blutegels  oder  daa  Hineinflieiseu  von  Blut  in  den  GebOTgang 
tu  »erhindern,  mum  dieser  mit  Watte  verstopft  werden.  Wo  es  sich  um  eine 
laacbe  Depletion  der  Geisse  handelt  und  die  entzogene  Blutquantitfit  genau  con- 
trolirt  werden  soll,  ist  stets  der  Heurteloup'acbe  Apparat  oder  der  mit  einer  Glas- 
röhre armirte  Barefactenr  von  Cb.  DeUtanche  den  Blutegeln  vorzuziehen. 

Bei  kaltem  und  stürmiscliem  Wetter  darf  der  ICranke  selbst  bei 
fieberlosem  Verlaufe  bis  zum  Ablauf  der  Reactionserscheinungen  das  Zimmer 
nicht  verlassen.  Ist  Fieber  vorhanden,  so  muss  der  Kranke  das  Bett 
hüten.  Zur  Beförderung  der  Trans spiration,  durch  welche  die  Schmerzen 
rasch  gelindert  werden,  lässt  man  eine  Tasse  Thee  oder  einen  Aufguss 
von  Lindenblüthe  trinken,  dessen  Wirkung  durch  Zusatz  eines  Löffels  von 
Spirit.  Mindereri  gesteigert  wird.  (ßp.  Infus,  flor.  tiliae  10,0,  Aqu.  dest. 
s.  150,0,  Spirit.  Mindereri  5,0,  Syr.  cort.  aurant.  60,0.  S.  Stündlich  2  Ess- 
lOfTel  z.  n.)  Im  Reactionsstadium  muas  die  Diät  restringirt  und  der  0«nus6 
alkoholischer  Getränke,  sowie  das  Rauchen  untersagt  werden.  Ist  die 
Otitis  med.  mit  Angina  catarrhalia  combinirt,  so  wird  der  Gebrauch  eines 
adstriugirenden  Gurgelwasaers  (Althäa-Decoct  mit  Alaun  und  Zusatz  von 
Tinct.  opii)  am  Platze  sein.  Warme  Vollbäder  bewirken  oft  eine  Zunahme 
der  Schmerzen. 

Die  Paracentese  des  Trommelfells  (8. 228)  bei  der  acuten  Mittel- 
ohrentzündung ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  bei  constatirter  Ezsndat- 
ansammlung  im  Mittelobre  trotz  jeder  localen  Medication  die 
hefÜgen  Schmerzen,  mit  oder  ohne  Fieber,  andauern,  und  das  Trommelfell 
nmacmriebene,  lividrothe  Protuberanzeu  (Fig.  Hb)  oder  eine  gelbgrune  Ver- 
iärbun^  der  am  stärksten  vorgewölbten  Trommelfellpartie  zeigt.  Sie  ist 
femer  mdicirt,  wenn  die  Otitis  med.  von  Erbrechen,  Convulsionen, 
Delirien  begleitet  ist,  femer  bei  pulsirenden  Schmerzen  (Brieger)  und 
bei  spontaner  Schmerzhaftigkeic  oder  Druckempfindlichkeit  am 
Warzenfortsatze.  Vor  der  Paracentese  ist  der  äussere  Oehörgang 
durch  Eintränfelnng  einer  lauwarmen  l''|«iiigBn  Sublimatlösung  zu  desinä- 
cirea.  Oradeni^o  und  Pes  empfehlen  vor  der  Paracentese  Einträufe- 
Inngen  einer  10°|oigen  Gocainlösung  in  l'/oigem  Carbolwasser.  Eine  nach- 
haltigere Anästhesie  des  Trommelfells  erzielt  man  durch  Betupfen  mit 
einer  Mischung  von  Menthol,  Acid.  carbolic.  und  Cocain  ana  part.  aequales. 
Durch  die  Paracentese  werden  die  Schmerzen  wohl  oft  rasch  beseitigt, 
doch   remittiren  sie   zuweilen  trotz  des   nun   eingetretenen  Secretabäusses. 
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Nach  der  Paracenteee  stellt  sich  ein  BcUeimig-eitriger  oder  eitriger  A«&- 
fluBS  ein,  der  bei  atarrem  Exsudate  erst  1 — 2  Tage  nach  der  Operation 
zum  YorBchein  kommt  und  bis  zum  VerscblusB  der  Ferforations&äiiuQg 
mehrere  Wochen  oder  Monate  andauern  kann.  Bei  acrophulösen,  tuber- 
cnl&seii  und  herabgekommenen  Individuen  sah  ich  nach  der  Paracentese 
oft  die  langwierigsten  chronischen  Mittelohreiterungen  mit  ihren  Folge- 
zustftnd«n  sich  entwickeln. 

Bei  dui  leichteren  Formen  der  acuten  Utttelohrentzündimg  ist  die 
Farac«atese  des  Trommelfellfl  contraindicirt,  weil  ich  zu  wiederholten  Malen 
bei  beiderseitiger  Affection,  nach  der  Trommelfellparacentese  auf 
einem  Ohre,  die  Entstehung  eines  lüi^^engen  schleimig-eitrigen  Ausfluases 
beobachtet  habe,  wahrend  auf  dem  nicht  paracMiteHirten  Ohre  die  Heilang 
und  vollständige  Herstellung  des  Hörverm&gena  durch  LufteintavibiiDgea 
nach  meinem  Yerfahren  viel  früher  erfolgte. 

Die  die  acute  Mittelohrentzündung  begleitenden  HSrstörung^en 
werden  am  raschesten  durch  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr 
□ach  meinem  Yerfahren  beseitigt.  Im  Beginne  der  Erkrankung,  wäh- 
rend des  schmerzhaften  Beactionsstadiums  sind  Lufteinfcreibtlngen  nicht 
am  Platze,  weil  durch  die  plötzliche  DruckerhShung  in  der  Trommel- 
höble  der  entzündliche  Keiz  und  der  Schmerz  gesteigert  werden.  Mit 
dem  Machlassen  der  Schmerzen  und  der  raschen  Abnahme  des  Gehörs 
jedoch  muss  man  sogleich  zur  Herstellung  der  Tubeopassage  und  zur 
Fortschaffung,  resp.  Resorption  der  ausgeschiedenen  Exsudate  mit  den 
Lufteintreibungen  beginnen.  Zur  Desinfection  der  einzutreibenden  Lttft 
empfiehlt  es  sich,  diese  durch  ein  StUck  an  die  Ballonmündung  uige- 
legter  Bruns'scher  Watte  in  den  Ballon  zu  aspirireu. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  durch  dieses  Ver- 
fahren allein  die  Aufsaugung  der  Exsudate  und  vollständif^e 
Heilung  erzielt  (vgl.  S.  70).  Anfangs  sind  nur  schwache  Druck- 
stärken mit  dem  Ballon  (S.  97)  oder  mit  dem  Mimde  anzuwenden, 
leb  wende  in  den  letzten  Jahren  bei  dieser  Form  der  Mittelohrentzün- 
dung fast  ausschhesslich  mein  Yerfahren  mit  der  scharfen  Inspi- 
ration (S.  99)  an.  Nur  bei  stärkeren  Widerständen  in  der  Ohr- 
trompete, oder  wo  das  Verfahren  mit  der  scharfen  Inspiration  versagt, 
müssen  kräftige  Druckst^ken  durch  das  Yerfahren  mit  dem  Schling- 
acte  angewendet  werden. 

Die  in  neuerer  Zeit  aofgeetellte  Behauptung,  dbssbei  intactem  Trommel- 
felle durch  Lufteintreibnng  nach  meinem  Tenahren  infectidse  Schleimpartikel 
aus  dem  Naaen  rächen  räume  in  die  Trommelhehle  geschleudert  mid  daas  hiedurch 
eine  Otitis  med.  acuta  bervorgenifen  werden  kOnne,  entbehrt  jeder  that^dilicheu 
Grundlage. 

Da  es  sich  bei  den  Lnfteintreibnngen  nach  meinem  VerfUiren  bei  in- 
tactem Trommelfelle  nicht  nm  eine  LnftBtrOmnng  im  Mittelobre  wie 
beim  CatbeteriBmus,  sondern  um  eine  Verdichtung  der  Lufti&ule  in 
der  TrommelhQhle  bandelt,  so  werden  die  im  Naienracben räume  oder  im 
Ostium  pharjngeum  tubae  la^mden  Secrete  nur  eo  weit  im  Tubeucanale  vor- 
dringen, als  durch  das  Äasweichen  des  Trommelfells  gegen  den  GehOrgang  der 
Baum  im  Mittelohre  vergrSssert  wurde.  Von  einem  Ememschleudem  infectiSaer 
Partikel  aus  dem  Rachenraume  in  die  Trommelhohle  kann  bei  dieser  Methode 
schon  ana  physikalischen  OiUnden  keine  Rade  sein.  Hingegen  kOnnen  beim  Ca- 
theteriamus  tubae  viel  leichter  Schleimpartikel  in  die  Trommelhehle  gslangeu.  Qegea 
die  von  Bürkner  angeregte  EinschreJikong  meines  Verfahrens,  welche  eineq  ROck- 
schritt  in  der  Therapie  der  Mitte] oh raffectionen  bedeuten  würde,  ist  daher  mit 
Becht  in  den  letzten  Jahren  von  autoritativer  Seite  Einsprache  erhoben  worden. 
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In  allen  F&Uen,  in  welcheu  die  Luil  nocli  meicem  Verfahren  mit 
genOgender  Kraft  in  die  Trommelhöhle  getrieben  werden  kamn,  ist  die 
Anwendung  des  Catheters  contraindicirt,  weil  durch  die  unmittelbare 
Berührung  des  Instruments  mit  der  enfczflndeten  Tubenschleimhaut  die 
Schwellung  Termehrt  und  durch  die  Fortpflanzung  des  mechanischen 
Reizes  von  der  Ohrtrompete  auf  die  Trommelhöhle  die  Entzündung 
daselbst  gesteigert  wird.  Kur  in  äusserst  seltenen  Fällen  von  starker 
Tnbenschwelluiig  mit  Impermeabilität  des  Tubencanals  wird  man  zum 
Catheterismus  greifen  müssen. 

Die  oft  unmittelbar  nach  der  Lufteintreibuog  beobachtete  ecla- 
tante  Hörvarbesserung  geht  bei  ungeschwächt  andauernder  Secretion 
sduHi  am  nächsten  Tage  theilweise  wieder  verloren.  Erst  wenn  die 
nach  der  Luft«intreibung  erzielte  Hörverbesserung  nach  24  Stunden 
nahezu  constant  bleibt,  ja,  wie  es  zuweilen  vorkommt,  sc^ar  noch 
nminuttt,  ist  man  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die  Exsudation 
in  der  Abnahme  begriffen  ist.  Von  diesem  Zeitpunkte  an  werden  die 
Lufteintreibungen  nicht  mehr  täglich,  sondern  nur  jeden  zweiten,  später 
sogar  jeden  dritten  Tag,  endlich  durch  einige  Zeit  nur  wöchentlich 
einmal  voigenommen,  bis  die  HörprOfung  normale  Hörfunctiou  ergibt. 

Einspritzungen  medicamentöser  Solutionen  mittelst 
Catheters  per  tubam  in  die  Trommelhöhle  sind  bei  dieser  EntzOndungs- 
form  geradezu  schädlich;  sie  verzögern  nicht  nur  den  Ablauf  der 
EntzOndung,  sondern  verursachen  häufig  eine  Steigerung  des  Schmerzes 
und  der  Exsudation. 

Bei  zaben,  schwer  resorbirbaren  Exsudaten  erweisen  sich  durch 
mehrere  Tage  fortgesetzte  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  munat. 
(4 — 5  Tropfen  einer  2 '/»igen  Solution)  sehr  wirksam.  Als  resorptions- 
befördemd  wird  nach  Ablauf  des  Reactionastadiums  die  Massage  der 
vorderen  Obrg^end  und  des  Warzenfortsatzes  empfohlen.  Die  anfangs 
schwächeren,  sp&ter  immer  kräftigeren  Striche  von  oben  nach  abwärts, 
werden  zweimal  ti^lich  durch  4 — 5'  Wochen  wiederholt.  Einen  auf- 
ßüligen  Einfluss  der  Hassage  auf  den  Verlauf  des  Processes  konnte 
ich  nicht  constatiren. 

Die  Behandlung  der  die  acute  HittelohrentzUadung  begleitenden 
Nasenrachenaffectionen  wird  in  einem  speciellen  Abschnitte  besprochen 
werden. 

b)  Die  acute,  eitrige  HhtelohrentBttndnng. 

Sjil:  Otitis  media  acuta   Bapporativa  sea  perforativa.  —  AntrotTmpanitiH  der 

lner«D  Autoren.  —  Perioititi«  aariB  med.  (Bau).  ~-  Acuter  eitriger  Ohtcatarrfa 

|t.  TTDlttcb).  —  AcDte  rappuratioD  of  the  middle  ear  (BooBa).  —  Otit«  media 

piogeniCB  a  fonna  acuta  (De  Bossi). 

Die  acute,  eitrige  Mittelohrentzündung  ist  characterisirt 
durch  eine  meist  unter  heftigen  Reactionssymptomen  auftretende  Hyper- 
ämie, Schwellung  und  Zellinfiltration  an  der  Mittelohrschleimhaut, 
welche  zum  raschen  Ergüsse  eines  purulenten  Exsudats  und  zur 
Perforation  des  entzündeten  Trommelfells  führt.  Die  anato- 
mischen Veränderungen  an  der  Mittelohrschleimhaut  und 
die  im  Secrete  nachweisbaren  EntzUndungserreger  sind  die- 
selben wie   bei  der  acuten  Mittelohrentzündung.     Im  Allge- 
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meinen  jedoch  sind  die  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Schleim- 
haut bei  der  suppurativen  Form  viel  intensiver  ausgeprägt,  der  Erguss 
ist  copifiser  und  enthiLlt  grössere  Mengen  von  Eiterzellen.  Diese  Bnt- 
zQndungsform  unterscheidet  sich  daher  von  der  Otitis  media  acuta 
nur  durch  die  Verschiedenheit  des  klinischen  Bildes  und  des  Verlaufes 
nach  dem  Eintritt  der  Trommelfellperforation. 

Die  pathologischen  Veränderungen  sind  fast  immer  über  die  ganze 
Mittelohrschleimhaut  au^ebreitet.  Selbst  dort,  wo  in  vivo  keine  Reiz- 
erscheinungen im  Proc.  mast.  bestanden,  fand  ich  immer  post  mortem 
eitriges  Exsudat  im  Antrum  und  in  den  WarzenzeUen.  Das  Labyrinth 
bleibt  meist  intact,  zuweilen  kommt  es  vermittelst  der  anastomotischen 
Verbindungen  zwischen  dem  mittleren  und  inneren  Ohre  zu  starker 
Hyperämie,  zur  serösen  Durchfeuchtung  der  Labyrinthgebilde,  selten, 
besonders  bei  Infectionskrankheiten,  zur  eitrigen  EntzQnduDg. 

Aetiologie  Dad- Vorkonunen.  Die  acute,  eitrige  MittelohreDt- 
zUndung  wird  durch  dieselben  Ursachen  wie  die  ohne  Perforation  des 
Trommelfells  verlaufende  acute  Mittelohrentzündung  berTot^erufen. 
Auch  hier  sind  äussere  Einflüsse,  Erkältungen,  acute  und  chronische 
Nasenrachencatarrhe,  Scarlatina,  Morbillen,  Variola,  Typhus,  Diphtherie, 
Pneumonie,  Tuberculose,  Syphilis,  Diabetes,  Influenza,  Erysipel,  Keuch- 
husten und  Puerperium  als  ursächliche  Momente  zu  verzeichnen.  Auf 
traumatischem  Wege  entsteht  die  acute  Mittelohreiterung  zuweilen  nach 
der  Paracentese  oder  nach  anderweitigen  Operationen  am  Trommelfelle, 
sodann  nach  6ewalteinwirkungen  auf  den  Schädel  und  das  Gehörorgan 
durch  einen  Schlag  oder  Fall,  durch  gewaltsame  Extractionsversucbe 
bei  Fremdkörpern  im  Ohre  und  durch  Verbrühungen  und  Verätzungen 
des  Ohres.  Zuweilen  werden  acute  Mittelohreiterungen  durch  die 
Weber'sche  Nasendouche,  durch  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  in 
den  äusseren  Oehörgang,  durch  kalte  Fluss-  und  Seebäder  (Knapp, 
Morpurgo),  durch  Hinaufziehen  von  Flüssigkeiten  in  die  Nase  (Alaun- 
wasser —  Knapp)  hervoi^erufen. 

Die  acute,  eitrige  Mittelohrentzündung  tritt  häufiger  jm  Kindes- 
alter als  bei  Erwachsenen  auf,  sie  erscheint  öfters  im  TrUhjabre  und 
im  Herbste  als  im  Sommer  und  im  Winter.  Ihr  besonders  häufiges 
Auftreten  während  einer  Influenza-Epidemie  wurde  durch  die  Be- 
obachtungen der  letzten  Jahre  erwiesen.  Klimatische  Verhältnisse 
scheinen  auf  die  Häufigkeit  der  genuinen  eitrigen  Mittelohrentzündung 
keinen  wesenthchen  Einfluss  zu  üben,  wofUr  die  Mittheilungen  Enapp's 
sprechen  (Z.  f.  0.  Bd.  VUI),  der  wie  Bürkner  einen  ziemlich  gleichen 
Frocentsatz  (ö — ?>)  für  die  amerikanischen,  wie  ftlr  die  europäischen 
Ohrenheilanstalten  berechnet  hat.  Bei  den  genuinen  und  den  trau- 
matischen Formen  tritt  die  Entzündung  häufiger  auf  einem  Ohre,  bei 
den  scarlatinösen,  morbülösen  und  typhösen  Formen  häufiger  auf  beiden 
Ohren  auf, 

TrommeUellbefnnde.  Der  Trommelfellbefund  bei  der  acuten,  eitrigen 
HittelohrentzüaduDg  vor  dem  Durchbrache  des  Trommelfells  ist 
von  dem  bei  der  ohne  Trommelfellperforation  verlaufenden  acuten  Mittel- 
ohrentzündung nur  wenig  verschieden.  Meist  jedoch  sind  bei  der  perfo- 
rativen  Form  die  Entzundungse reche tnongen  an  der  Membran  intensiver 
ausgeprägt.    - 
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Im  Beginne  des  Entzändung^roceeses  erscheint  das  Trommelfell  am 
oberen  Abschnitte  iind  längs  des  Hammergriffs  iqjicirt  und  der  knScheme 
Oehßrgang  diffas  geröthet.  Oft  findet  man  schon  nach  mehrstündiger 
Dauer  die  Membran  gleichmässig  scharlachroth  oder  livid,  ecchymosirt, 
geschwellt,  am  hinteren  oder  vorderen  Segmente  eine  perlartig  glänzende 
seröse  Blase;  bei  der  Inflnenza- Otitis  mit  Extravasaten  oder  hämorrhagischen 
Blasen  bedeckt.  Das  hintere  Trommelfellsegment  ist  stärker  vorgebaacht, 
von  zerklüfteter  Epidermis  überzogen,  serfis  durchfeuchtet,  zuweilen  leicht 
aecemirend.  Die  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  zerstreuten  Licht- 
refiexe  zeigen,  wie  ich  zuerst  beobachtete,  öfter  schon  vor  dem  Durch- 
bräche der  Uembran,  deutliche  Fulsation.  Bisweilen  siebt  man  eine  pnl- 
satorische  Bewegung  eines  Theiles  des  hinteren  Trommelfellsegments. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  an  dem  anfangs  diffus  gerötheten,  hviden 
TrommelfeUe,  meist  an  dessen  hinterem  Segmente,  durch  Eiteran Sammlung 
in  der  Trommelhöhle  zu  einer  gelblichen  Verfärbung  an  der  am  stärksten 
Torgewälbten  Partie  oder  es  bildet  sich  eine  das  hintere  Trommelfell- 
segment einnehmende ,  zugespitzte  gelbliche  Erhaben- 
heit, an  welcher  in  der  Begel  nach  kurzer  Zeit  der 
Durchbruch  des  Trommelfells  erfolgt*). 

InterlameUäre  Abscesse,  als  hirse-  bis  banf- 
komgrosse,  gelbgrüne,  von  einem  lividen  Hofe  um- 
gebene Prominenzen,  sind  bei  dieser  Form  gewiss 
häufiger,  als  angenommen  wird,  doch  ist  man  wegen 
dea  bald  an  dieser  Stelle  erfolgenden  Dnrchbmchs  nur 
selten  in  der  Lage,  ihre  Entstehung  klinisch  zu  be- 
obachten. Ihr  Sitz  ist  entweder  das  hintere  Trommel- 
fellaegment  oder  die  Umgebung  des  Umbo.    Hier  sah  _         . 

ich  sie  wiederholt  bei  der  Otitis  med.  supp.  der  Dia-  ^' 

bedker  (Pig.  160).  "'e"f  ^fe^Mltt«  di^ 

Der  Durchbruch  erfolgt  entweder  an  der  Stelle  Tramm»irells,  e  stau- 
eines  solchen  Abscesses  (Fig.  150)  oder  an  der  am  EntitoSan«**P«rtora- 
st&rksten  vorgewölbten,  oft  gelbgrünlich  verßtrbten  tian  dar  >«inbrui  an 
Partie  des  Trommelfells.  Häufig  jedoch  ist  man  selbst  „'"/bSt»!"  HOm^w 
bei  kurz  vor  Eintritt  der  Perforation  vorgenommener  tot  dam  Durchbräche: 
Untersuchung  nicht  im  Stande  zu  bestimmen ,  an  5!JShr= 's"'  ^""von 
welcher  Stelle  die  Perforation  der  Membran  eintreten  einem  snjuirigen  Diu- 
wird,  da  nicht  selten  bei  stark  vorgebauchtem  hinteren  betlker. 

SegmeDt  der  Durchbrucb  im  vorderen,  unteren  Ab- 
schnitt erfolgt.  Im  knorpeligen  Theile  des  Gehörgangs  entwickelt  sich 
meist  nur  bei  sehr  heftigen  Mittelohrentzündungen  eine  schmerzhafte 
Schwellung,  welche  sich  auf  die  ganze  äussere  Ohrgegend  und  die  Lymph- 
drüsen hinter  dem  Ohre  ausbreitet,  indem  die  Entzündungserreger  ver- 
mittelst der  zahlreichen  Anastomosen  swiscben  Trommelhöhle  und  Gehör- 
gang  in  das  Gef&senetz  des  äusseren  Gehörganges  gelangen.  Der  knöcherne 
Gehörgang  ist  fast  immer  stark  injicirt,  geschwellt,  seine  Oberhaut 
zuweilen  durch  seröse  Infiltration  oder  durch  Blasenbildong  (Bing)  ma- 
cerirt  und  abgehoben  und  die  Abgrenzung  zwischen  ihm  und  der  Membr. 

rp.  verwaschen.  Die  im  Verlaufe  auftretende  Schwellung  und  Senkung 
hinteren,  oberen  Gehörgangs  wand  ist  fast  immer  als  Symptom  einer 
eitrigen  Entzfinduug  und  Abscessbildung  in  den  Warzenzellen  anzusehen. 
Wesentlich  verändert  ist  der  Befund  nach  dem  Eintritte  der 
Trommelfellperforation.  Der  Gehörgang  ist  geschwellt,  feucht,  mit 
Fetzen  abgestossener  Oberhaut  bedeckt.  Das  mit  schleimig- eitrigem  Se- 
crete  und  macerirter  Epidermis  belegte  Trommelfell  erscheint  nach  dem 
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AusepritEen  stellenweiee  von  der  Oberhaut  entblösst,  stark  geröthet,    livid, 
abgeflacht  oder   höckerig  und  uneben,   die  Grenze  zwiechen  Membran  und 
G-ehörgang  verwaschen.     Der  Hammergriff  ist  fast  nie,  der  kurze  Fortsatz 
nar  manchmal   zu   sehen.     Die  Durchbruchsstelle   befindet  sich  meist  zi- 
schen Griff  und  Sehnenring;  häufiger  vor,  als  hinter  dem  Hammer  ("Wilde, 
Bing).     Die    Perforation    ist   mdess   h&ufig   gar  nicht    auffindbar    oder 
nur  durch  eine   kleine,    von   Secret   gefüllte  Vertiefung  mit    pul- 
sirendem    Lichtreflexe   angedeutet.     Oft  wird   die  Durchbruch8Bt«lle 
erst   dann    sichtbar,   wenn    bei   einer  Lufteintreibung   in   das  Mittelohr    die 
Perforationaränder  auseinanderweichen  oder  während  einer  Luftverdünnang 
im  Gehftrgange    durch    den    Siegle'schea  Trichter  ein  Eitertropfen    an    der 
Perforationsstelle   hervortritt.     Bisweilen    erecheint   bei  massiger  Absonde- 
rung die  Perforationsl ticke  als  eine  nadelsticb-  oder  mohnkomgroBse,  scharf- 
begrenzte,   schwarze  Oeffnung   (Fig.  152),    in    welcher    zeitweilig    ein 
pulsirendes    Tröpfchen    oder    Luftbläschen     zum 
Vorschein   kommt.     Meist  wird   das  Trommelfell    nur 
an   einer   Stelle   perforirt.     Doppelte    oder  mehrfache 
Perforationen  (Bing)  werden  in  der  Regel  bei  tuber- 
culösen    Individuen    beobachtet    (b.    Atlas   Taf  VI,    8 
und  Taf  VIH,  27  und  28). 

Manchmal  sitzt,  wie  ich  zuerst  beobachtete,  die 
Perforation 80 ffnung  an  der  Spitze  einer  zitzen- 
förmigen  Erhabenheit  der  hinteren  Partie 
des  Trommelfells,  aus  welcher  beim  Valaalva- 
schen  Versuch  ein  Eitertröpfchen  hervortritt.,  ohne 
Flg.  151.  ij^gg  gleichzeitig  die  Luft  durch  die  Perforation  aöffnung 

ohun«""™r**' hinteren  durchgepfesst  würde»)  (Fig.  151).  Die  Perforations- 
TrommeireiipMtii'.  an  öönung  an  der  höchsten  Stelle  der  Zitze  bildet  die 
rationsnl^nnK  Bit«'  Ausmündung  eines  in  der  Prominenz  verlaufenden, 
bei  einer  iBjKhiiiten  mit  der  Trommelhöhle  communicirenden  Canals.  Dief>e 
r"woche^*de  *  Ertrsn-  ^^*  ^^''  lo Au enza- Otitis  besonders  hänfig  vorkommende 
kunK,  AbacBsa  im  Proc.  Form  der  Trommelfellperforation  (Löwenberg)  ist 
3i^s"war*eSfofisaiMf^  n*"^  meinen  Beobachtungen  häufig  mit  Entzandung 
i  Tuet  nsch  der  Ope.  tind  Abscessbüdung  im  Warzen fortsatze  combinirt 
'^TrSräme»eii"ce''"  ^'^^  <^'ß  Mittelohreiteriing  bei  diesem  Trommelfell- 
Bchwnnden.  Heilang  beiunde  häufig  eine  äusserst  hartnäckige.  Die  Grösse 
der  Perforation  BÖ  ffnung  bei  den  genuinen  Otitiden 
übersteigt  selten  die  eines  Hanf koma ,  bei  den  in  Folge  von  Infections- 
krankheiten  auftretenden  Otitiden  hingegen  kommt  es  oft  schon  nach 
einigen  Tagen  zur  raschen  Schmelzung  des  Trommelfellgewebes  und 
zu  ausgedehnten  Substanz  Verlusten  am  Trommelfelle.  —  Perforation  der 
Membr.  Shrapneili  wurde  bei  acuten  Mittel ohreiterun gen  nur  selten  beob- 
achtet. 

Beschaffenheit  des  Secretes.  Das  Secret  erscheint  anfangs  nicht 
immer  eitrig,  sondern  aU  rOthliches  Serum  oder  als  eine  klare,  gelbe,  viscide 
Flüssigkeit,  welche  erst  nach  mehreren  Tagen  einen  eitrigeu  oder  blennorrhoischen 
Character  annimmt.  Das  rein  eitrige  Secret  vertheilt  sich  gleichmässig  im  8päl- 
wasaer,  während  das  blennorrhoieche  Secret  faden  ziehen  de  Flocken  und  zackig 
Klumpen  bildet.  Die  Menge  des  Secretes  int  manchmal  sehr  gering,  lehrend  m 
anderen  Fällen  die  Absonderung  so  rapid  vor  sich  gebt,  daas  unmittelbar  nach 
dem  Aus-Spritzen  das  ganze  SehfeW  bald  von  Secret  überströmt  wird.  Wäh- 
rend des  Verlaufs  kann  einem  blennorrhoischen  Secret  die  Absondening  eines 
dünnSOssigen ,  achletmfreien  Eiters  folgen  und  umgekehrt.  Diese  Thataache  ver- 
dient insoferne  BerOcksichtigung,    als    nach    meinen  Beobachtungen  die   blennor- 


')  VrI.  Politier,  Atlas  Taf,  VI,  10—12. 
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rhoi(«beD  Formen  der  euppurativen  Mittelob rentzünduns  sich  stets  hartnäckiger 
erweisen  als  die  rein  eitrigen  Formen,  Hämorrfaogieches  Secret  Itomiut  bei  cachec- 
tischen  Individuen,  bei  Leukämie,  traumatischen  FntzOndungen  (Truckenbrod). 
Morbus  Brightii  und  bei  Endocarditis  in  Folge  von  Sachen dipbtberie  vor  (Traut- 
mann). Nach  Hang  (Deutsche  med.  Wochenscbr.  1896)  treten  Blutungen  im 
Gehörorgane  Öfter  ah  FrUhsymptom  der  Nephritis  auf.  Tomka  Bah  starke  Blu- 
tung bei  acuter  Mittelob reitÄrung  in  einem  Falle  von  Hämophilie. 

Sympttnae.  Die  eitrige  Mittelohrentzündung  beginnt  mit  ste- 
chenden, reissenden,  hohrenden,  klopfenden  Schmerzen  im  Ohre, 
welche  gegen  Scheitel,  Hinterhaupt,  Zähne  und  Schulter  ausstrahlen 
und  gewöhnlich  einen  höheren  Grad  erreichen  als  bei  der  acuten 
Mittelohrentzündung.  Bei  Kindern  sind  die  Schmerzen  ungleich  inten- 
siver als  bei  Erwachsenen.  Bisweilen  geht  dem  Schmerze  ein  Gefühl 
TOD  Verlegtsein  des  Obres  oder  heftiger  Kopfschmerz  voraus.  Die 
nur  selten  vollständig  remittirenden  Schmerzen  werden  meist  gegen 
Abend  und  in  der  Nacht  stärker,  während  sie  gegen  Morgen  gewöhn- 
lich so  nachlassen,  dase  die  Kranken  mehrere  Stunden  ununterbrochen 
schlafen.  Husten,  Niesen,  Räuspern,  Schlucken,  körperliche  An- 
strengung oder  GemUthsa£Fecte  vermehren  in  der  Regel  den  Schnien^ 
in  hohem  Grade.  Reizung  der  Conjunctiva  der  betreffenden  Seite, 
Oedem  der  Augenlider  und  Lichtscheu  kommen  selten  und  nur  bei 
hochgradigen  Entzündungen  vor  dem  Durchbruche  des  Trommelfells 
vor.  Selten  ist  die  Entzündung  mit  einer,  nach  Ablauf  der  Eiterung 
sich  zurückbildenden  Facialislähmung  oder  mit  einer  durch  eine 
gleichzeitige  AfFection  des  Ganglion  Gasseri  bedingten  Trigemlnus- 
Neuralgie,  seltener  mit  einer  Cervico-Occipital-Neuralgie  complicirt 
(Moos,  Politzer).  Bisweilen  findet  man  schmerzhafte  Punkte  im 
Trigeminusgebiete,  besonders  am  Scheitel. 

Subiective  Geräusche  sind  häufig,  jedoch  nicht  constant. 
Sie  entstehen  theils  durch  Steigerung  des  Labjrinthdruckes ,  theils 
durch  gleichzeitige  Hyperämie  und  seröse  Exsudation  im  Labyrinthe; 
beim  Typhus  wahrscheinlich  durch  kleinzellige  Infiltration  der  Acusticus- 
susbreitung  (Moos).  Die  Hörempfindungen  werden  als  Rauschen, 
Brausen,  Zischen,  Klopfen  und  Hämmern  mit  meist  pulsirendem 
Character  empfunden.  Die  Pulsation  entspricht  häufig,  jedoch  nicht 
immer,  der  am  Trommelfelle  sichtbaren  rhythmischen  Bewegung. 
Autopbonie  kommt  bei  dieser  Form  oft  vor. 

Die  acute,  eitrige  Mittelohrentzündung  ist  häufig  mit  heftigem 
Fieber,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  seltener  mit  Schwin- 
del und  Ohnmachtsanfällen  verbunden.  Bisweilen  setzt  die  Er- 
krankung mit  Schuttelfrost  (Brieger)  und  Erbrechen  ein. 

Schwere  Kopfsymptome  und  hohes  Fieber  werden  namentlich  bei 
Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  insbesondere  bei  den  im  Verlaufe 
von  Infectionskrankheiten  auftretenden  Otitiden,  häufig  beobachtet*). 
Weniger  stürmisch  sind  die  Symptome  im  Allgemeinen  bei  Erwachsenen. 
Häufig  verlaufen  die  heftigsten  Mittelohrentzündungen  ohne  die  ge- 
ringste Störung  des  Seusoriums.  Zuweilen  jedoch  erreicht,  besonders 
bei    der    unter   pyämischen    Erscheinungen    verlaufenden    Otitis    media 
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septica  die  TemperaturerliQhung ,  die  Pulsfrequenz  und  die  Einge- 
nommenheit  des  Kopfes  einen  sehr  hohen  Grad.  Xur  selten  kommt 
es  bei  nervösen  Individuen,  oder  in  Folge  von  Himcongestionen  und 
Meningealreizung  zu  Bewusstlosigkeit ,  Delirien,  Gonvulsionen  und 
Arhythmie. 

Hdretörungen.  Im  Beginne  der  EntzUndun«  ist  die  Hörstömng 
oft  eine  geringfOigigei  doch  tritt  wögen  der  rapid  erfolgenden  Exsudatioo 
sehr  bald  hochgradige  Schwerhörigkeit  ein.  Nach  erfolgter  Perforation  und 
AbflusB  des  Secretes  nimmt  gewöhnlich  die  Hörweite  etwas  zu,  doch  bleibt 
sie  im  weiteren  Verlaufe,  je  nach  der  variablen  Menge  des  Secretes,  der 
Zu-  und  Abnahme  der  Schwellung,  stets  wechselnd.  Totale  Ertaubuog 
wird  nur  bei  der  Panotitis,  bei  Uebergreifen  diphtheritiscber  und  typhöser 
Mittelohreiterungen  auf  das  Labyrinth  beobachtet. 

Die  Percention  des  Uhrtickens  oder  des  Hörmessers  durch  die  Kopf- 
knochen ist  in  der  Regel  erhalten,  ausnahmsweise  schwindet  sie  vor  dem 
Dorchbruche  des  Trommelfells,  um  nach  erfolgter  Perforation  wieder- 
zukehren. Nur  bei  den  im  Kindesalter  auftretenden  schweren,  scarla- 
tinösen  oder  diphtheritischen  Formen,  in  denen  die  Acnsticnaauabreitung 
durch  eine  gleichzeitige  Exsudation  oder  durch  Einwanderung  von  Mikro- 
organismen (Moos)  desorganisirt ,  oder  die  Labyrinthkapsel  durch  acute 
Caries  oder  Arrosion  der  Labjrrinthfenster  eröffnet  wird,  endlich  bei  syphi- 
litischen Entzündungen,  erlischt  die  Perceptionsfahigkeit  vollständig.  Beim 
Weber'schen  Versuch  wird  bei  einseitiger  Ohraffeetion  die  Stimmgabel 
meist  auf  dem  afficirteu  Obre  vorwaltend  percipirt.  Der  Binne'sche  Versuch 
ergibt  hier  kein  bestimmtes  ilesultat. 

Verlauf  nnd  Atugänge.  Der  Verlauf  der  acuten,  eitrigen 
Mittelohrentzündung  ist  wesentlich  von  der  Ursache,  der  Intensität 
des  Processes,  der  Körperconstitution  des  Individuums  und  von  den 
äusseren  Verhältnissen  abhängt,  in  welchen  sich  der  Kranke  befindet. 
Der  Zeitraum  vom  Beginne  der  Entzündung  bis  zum  Eintritte 
der  Perforation  ist  bei  den  genuinen  Formen  wechselnd  und 
hängt  tbeils  von  der  variablen  Resistenzfahigkeit  des  cntzflndlich  er- 
weichten Trommelfells  gegen  den  Druck  des  angesammelten  Secrets, 
theils  von  der  langsamer  oder  rascher  sich  vollziehenden  necrotischen 
Schmelzung  des  Trommelfellgewebes  ab.  Während  man  zuweilen  schon 
einige  Stunden  nach  Beginn  des  Processes  das  Trommelfell  perforirt 
findet,  erfolgt  in  der  Regel  der  Durchbruch  erst  am  3.  oder  4.  Tage, 
bei  protrahirten  Entzündungen  manchmal  erst  nach  2  bis  3  Wochen. 
Bei  den  iufectiösen  Formen,  besonders  bei  den  scarlatinösen ,  morbil- 
lösen  und  Infiuenza-Otitiden  kommt  es  meist  nach  kurzem  Bestände 
der  Entzündung  zum  Durchbruch  des  Trommelfells. 

Mit  dem  Eintritte  der  Perforation,  welche  zuweilen  von  dem 
Gefühle  des  Platzens  einer  Blase  begleitet  wird,  und  dem  bald  darauf 
folgenden,  reichlichen  Ausflüsse  hdren  die  Schmerzen  entweder 
sehr  bald  oder  allmählig  auf.  Manchmal  jedoch  dauern  sie, 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  gleichzeitigen,  entzUniÜichen  Reizung  der 
tieferen  Periostalschiditen  der  Mittelohrschleimhaut,  oder  bei  "gleich- 
zeitiger Abscessbildung  im  Warzenfortsatze ,  nach  dem  Durchbruche 
des  Trommelfells  mit  ununterbrochener  Heftigkeit  fort.  Mit  dem  Be- 
ginne  des  Ausflusses  sehwindet  in  der  Regel  das  Fieber  und  tritt  auch 
eine  Remission  der  Kopfsymptome,  zuweilen  auch  der  sabjectiven  Ge- 
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rausche  ein.  Nur  bei  nervösen,  cacbectischen  und  tuberculösen  Indi- 
viduen, bei  Influenza,  bei  den  scarlatinös-diplitheritischen  Formen  und 
bei  Lues,  dauern  die  Kopfsymptome  und  die  Ohi^eräuscbe  häufig  noch 
längere  Zeit  mit  derselben  Intensität  fort. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Perforation  ist  die  Secretion  ge- 
wöhnlich sehr  copiös.  Die  Abnahme  des  UntzUndungsprocesses  bei 
den  genuinen  Formen  kennzeichnet  sich  meist  schon  in  der  zweiten 
Woche  der  Erkrankung  durch  die  allmählige  Verminderung  des  Aus- 
flusses und  durch  das  Schwächerwerden  oder  Aufhören  der  sicht- 
baren Pulsatäon  am  Trommelfelle.  In  dem  Masse,  als  die  Secretion 
abnimmt,  macht  sich  auch  in  Folge  der  Abschwellung  der  Mittelohr- 
schleimhaut eine  Zunahme  der  Hörweite  bemerkbar.  Endlich  sistirt 
nach  verschieden  langer  Dauer  die  Secretion,  worauf  in  der  Reget 
die  Perforationsöffoung  durch  neugebildetes  Gewebe  geschlossen  wird. 
Die  Vemarbung  geschieht  entweder  allmählig  oder  so  rasch,  dass  die 
OeSnung   Ober  Nacht  verwächst,  während  noch  am  T^e  vorher,   bei 


Fig.  152.  Fig.  153. 
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Mann.  schlössen,  xa  welcher  mehrere  Oefiaereiaer- 

chen  von  der  Trommelfellperipherie  binEiehen. 
HOrw. :  Hörm.  =  10  cm,  9pr.  =  3  m, 

copiöser  Absonderung ,  die  Luft  beim  Valsalva'schen  Versuche  mit 
starkem  Rasselgeräusche  durchtrat. 

Die  Dauer  der  Eiterung  bis  zum  Verschlusse  der  Perforations- 
■üfiiiung  variirt  bei  den  genuinen  Formen  zwischen  10  und  20  Tagen. 
Es  kommen  indess  Fälle  vor,  bei  denen  die  Secretion  schon  nach 
2 — Stägiger  Dauer  sistirt,  während  wieder  in  anderen  Fällen  die 
Eiterung  erst  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  aufhört. 

Nach  dem  Verschlusse  der  Perforationsöflnung  findet  man  das 
Trommelfell  grauroth,  matt,  und  nur  den  kurzen  Fortsatz  deutlich 
markirt.  Die  Perforationsstelle  ist  durch  eine  gelbgraue,  etwas  ver- 
tiefte Narbe  angedeutet,  zu  welcher  manchmal  mehrere  kleine  Gefäss- 
reiserchen  von  der  Trommelfellperipherie  hinziehen  (Fig.  153).  Häufig 
jedoch  ist  die  vernarbte  Partie  nicht  mehr  zu  unterscheiden.  Im 
weiteren  Verlaufe  schwindet  die  diffuse  Röthung,  es  kommen  radiäre 
Geßssrei serchen  zum  Vorschein ,  der  Hammer  wird  sichtbar  und 
schliesslich  schwindet  die  Gefössinjection  vollständig  und  es  kehrt  der 
Glanz  und  die  Durchsichtigkeit  des  Trommelfells  so  vollständig  zurück, 
dass  oft  keine  Spur  des  vorangegangenen  EntzUndungsprocesses  am 
Trommelfelle    bemerkbar    ist.      Bei    Perforationen    mit    zitzenförmiger 
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Elevation  bleibt  nach  VerscMuss  der  Perforationsöfiiiung  oft  nocli 
längere  Zeit  eine  leichte  Prominenz  am  Trommelfelle  zurUck.  Nur  aus- 
nahmsweise persistirt  bei  den  genuinen  Formen  nach  dem  Aufhören 
der  Eiterung  die  Lücke  im  Trommelfelle.  Oefters  bleiben  Trübungen, 
Kalkeinlagerungen,  Narben  und  partielle  Atrophien  zurUck,  ohne  dass 
diese  Veränderungen  immer  mit  einer  Hörstörung  verbunden  wären. 

Die  Hörfunction  kehrt  selbst  bei  normalem  Verlaufe  meist  erst 
mehrere  Wochen  nach  dem  Verschlusse  der  Perforationsöffnung  wieder ; 
im  Sommer  stets  rascher  als  im  Winter. 

Einen  unregelm'assigen,  protrahirten  Verlauf  nimmt 
häufig  die  acute,  eitrige  Mittelohrentzündung  bei  Scarlatina,  Typhus, 
schweren  Puerperien,  bei  der  Influenza- Otitis,  dann  bei  scrophulösen, 
tuberculösen  und  cachectischen  Individuen,  femer  bei  Complication  mit 
Otitis  externa,  bei  Entzündung  und  Abscessbildung  im  Warzenfort- 
satze,  endlich  in  Fällen,  in  denen  die  Perforationsöffnung  an  der  Spitze 
einer  zitzenfOrmigen  Erhabenheit  des  Trommelfells  sitzt  (Fig.  151) 
oder  in  denen  es  zu  acuter  Granulationsbildung  am  Trommelfelle  oder 
an  der  Trommelhöhlenschleimbaut  kommt. 

Der  unregelmässige  Verlauf  ist  cbaracterisirt  durch  die  häufige 
Wiederkehr  der  Schmerzanfalle,  durch  Zunahme  des  bereits  verminderten 
Ausflusses  und  durch  seine  lange  Dauer.  Am  auffälligsten  treten  die 
Exacerbation ssyniptome  hervor  bei  gleichzeitiger  Entzündung  des  Warzen- 
fortsatzes oder  bei  frühzeitiger  Verklebung  der  Perforationsränder.  In 
letzterem  Falle  schwinden  die  wiederkehrenden,  oft  furibunden  Schmerzen 
erst  dann,  wenn  die  Oeffnung  durch  die  Paracentese  wieder  hergestellt 
wird  oder  die  verklebten  Wundränder  durch  das  angesammelte  Secret 
auseinandergedrängt  werden  und  dadurch  das  Hindemiss  des  Ausflusses 
beseitigt  worden  ist.  Ungünstige  Complicationen  sind  Symptome  von 
Meningealreizung ,  pyäraisches  Fieber ,  Delirien ,  Oonvulsionen  und 
Paralysen. 

Die  Ausgänge  der  acuten,  eitrigen  Mittelohrentzündung  sind: 

1.  Heilung  mit  vollständiger  Restitution  des  Hörvermögens, 
welche  in  der  Regel  binnen  3 — i  Wochen,  nicht  selten  jedoch  erst 
nach  mehreren  Monaten  erfolgt  —  2.  Uebei^ang  der  eitrigen  Ent- 
zündung in  den  serös-schleimigen  Catarrh,  nach  Vemarbung 
der  Peiforationsöffnung.  —  3.  Hörstörungen  nach  Schliessung  der 
Tromraelfelllücke  in  Folge  bindegewebiger  Adhäsionen  -  in  der  Trommel- 
höhle. Diesen  Ausgang  beobachtet  man  am  häufigsten  bei  scrophu- 
lösen, kränklichen,  mit  chronischen  Nasenrachencatarrhen  und  Ozäna 
behafteten  Individuen.  —  4.  Bleibende  Hörstörungen  in  Folge  ausge- 
dehnter Substanzverluste  am  Trommelfelle  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  destructive  Veränderungen  an  den  Gehörknöchel- 
chen (Caries,  Exfoliation)  oder  in  Folge  consecutiver  eitrigerExsu- 
dationen  im  Labyrinthe  (Politzer's  Panotitis),  welche  die  Function 
des  Acusticus  oft  ganz  vernichten.  Diese  Folgezustände  kommen  am 
häufigsten  bei  den  scarlatinösen  und  scarlatinös-diphtheri tischen  Mittel- 
ohreiterungen vor.  —  5.  Entzündung  der  Zellen  des  Warzenfort- 
satzes. Sie  entwickelt  sich  besonders  häufig  bei  der  Influenza-Otitis 
und  bei  den  Infectionskrankheiten  und  führt  meist  zur  Bildung  eines 
abgeschlossenen,  mit  dem  Antrum  und  der  Trommelhöhle  nur  selten 
communicirenden  Abscesses.    Im  Kindesalter  führt  diese  Complication 
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öfters  zum  Durchbruch  des  Äbscesses  nach  aussen  mit  Exfoliation  eines 
necrotiscben  KnochenstUckes.  —  6.  Necrotischer  Zerfall  der  Trommel- 
höhlenschleimhaut,  Durchbruch  der  Labyrinthfenster  (Scheibe,  Panse), 
Caries  und  Xecrose  der  Trommelhöhlenwände  und  der  Gehörknöchel- 
chen mit  Exfoliation  derselben.  Diesen  Ausgang  beobachtet  man  fast 
ausschliesslich  bei  den  scarlatinös  -  dipbtheritischen  Otitiden,  seltener 
bei  Morbillen,  Typhus  und  Tuberculose.  —  7.  Die  acute,  eitrige  Mittel- 
ohreotzUndung  kann  entweder  bei  noch  intactem  Trommelfelle  oder 
nach  erfolgter  Perforation  der  Membran  letal  enden.  Der  Tod  er- 
folgt entweder  durch  Meningitis,  Himabscess,  Sinusthrombose,  oder 
unter  den  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Sepsis,  endlich  durch  An- 
ätzung der  Carotis.  Diese  letal  endenden  Complicationen,  welche  in 
einem  speciellen  Abschnitte  besprochen  werden,  sind  meist  die  Folge 
einer  acuten  Caries  der  Trommelhöhlenwände,  welche  das  Uebei^eifen 
der  MittelohreiteruDg  auf  die  Kachbarorgane  vermittelt;  doch  kommen 
zuweilen  consecutive  Cerebral-  und  Sinusaffectionen,  ohne  anatomisch 
nachweisbare  Veränderung  am  Knochengerüste  des  Schläfebeins  zur 
Beobachtung*).  —  8.  Ausgang  in  die  chronische  Mifcteiohreite- 
rung,  welche  im  folgenden  Abschnitte  zur  Darstellung  kommt. 

Diagnose.  Die  DifTerentialdiagnose  zwischen  Otitis  media  acuta 
and  Otitis  media  perforativa  ist  im  Anfangsstadium  des  Processes 
nicht  leicht  zu  stellen,  weil  die  Entzündung  nicht  selten  selbst  bei 
sehr  intensiven  Symptomen  sich  ohne  Perforation  zurückbildet,  während 
anderseits  bei  geringfügigen  objectiven  und  subjectiven  Erscheinungen 
der  Durchbruch  des  Trommelfells  erfolgt.  Nur  bei  starker  Qeschwulst- 
bildung  am  Trommelfell ,  bei  welcher  der  gelbgrüne  Eiter  durch- 
schimmert oder  wo  die  Vorbauchung  sich  zu  einer  Pustel  zuspitzt, 
kann  der  bevorstehende  Eintritt  der  Perforation  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit vorausgesagt  werden. 

Nach  dem  Eintritte  der  Perforation  wird  die  Di^piose 
der  acuten  Mittelohreiterung  gestellt:  l.  durch  die  Ocularinspection, 
indem  die  Perforationsöffnung  entweder  sofort  oder  während  des  Durch- 
pressens  der  Luft  durch  die  Trommelhöhle  sichtbar  wird ;  2.  bei 
nicht  sichtbarer  Perforationsöffnung  durch  das  allmählige  oder  rasche 
Hervorquellen  eines  Eitertropfens  an  einer  Stelle  des  Trommelfells.  In 
manchen  Fällen  wird  das  Hervortreten  des  Eiters  durch  eine  Luftver- 
dünnung im  Gehörgange  mittelst  des  pneumatischen  Trichters  bewirkt; 
3.  durch  die  Auscultation,  bei  welcher  man  das  Durchzischen  und 
Rasseln  der  durch  die  Perforationsöffnung  entweichenden  Luft  wahr- 
nimmt. Dieser  Behelf  ist  insbesondere  in  den  Fällen  von  "Werth,  in 
denen  die  Perforationsöffhung  durch  die  Wölbung  der  vorderen,  unteren 
Gehöi^ngswand  maskirt  wird  oder  die  profuse  Eiterung  die  Besich- 
tigung des  Trommelfells  überhaupt  nicht  gestattet.  In  den  seltenen 
Fällen,  in  denen  ein  die  Trommelfellschichten  in  schiefer 
Richtung  durchsetzender  Perforationscanal  besteht,  dringt 
die  Luft  bei  schwächerem  Drucke  leichter  durch  die  Perforationsöff- 
nung ^3  bei  höheren  Druckstärken ;  4.  durch  Luftverdichtung  im 
äusseren  Gehörgange,  wobei  die  durch  die  Ohrtrompete  in  den  Rachen- 


*)  S.  den  Abschnitt  „Intracriuiielle  Erkrankangen  otiÜBchen  ünprunga*. 
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räum  eDtweichende  Luft  mittelst  des  in  die  Nasenöffnung  eingefügten 
diagnostischen  Schlauchs  ausculürt  wird  (siehe  S.  107).  Diese  Me- 
thode findet  besonders  dann  Anwendung,  wenn  die  Inspection  des 
Trommelfells  und  die  Auscultation  des  äusseren  GehdrgoDgs  kein 
R«sultat  liefern. 

Prognose.  Die  Prc^nose  der  acuten,  eitrigen  MittelohreutzOndung 
gestaltet  sich  günstig,  wenn  die  Erkrankung  genuin  oder  durch  Fort- 
pflanzung eines  N^asen-Racbencatarrhs  auf  das  Mittelohr  entstanden, 
wenn  die  Äffection  bei  einem  körperlich  gesunden  Individuum  auftritt 
und  der  Kranke  sich  in  üusserlicb  gUnstigen  Verhältnissen  befindet. 
Als  prt^nostisch  günstige  Momente  während  des  Verlaufs  sind 
anzusehen:  der  Durchbruch  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung,  das 
baldige  Nachlassen  der  Schmerzen,  das  Fehlen  von  Reizungserscheinungen 
im  Warzenfortsatze ,  die  frühzeitige  Abnahme  der  Secretion  und  der 
Pulsation  am  Trommelfelle  und  endlich  die  stetige  Zunahme  der  Hör- 
weite während  der  Dauer  der  Absonderung.  Ungünstig  gestaltet  sich 
hingegen  die  Prognose  bei  scrophulösen ,  tuberculösen ,  syphilitischen 
Individuen,  bei  Diabetikern  (Kuhn),  bei  cachectischen,  herabgekommenen 
Personen,  bei  sexuellen  Störungen,  bei  Kranken  im  hohen  Alter*!, 
ferner  bei  Mittelohr eiterungen  im  Verlaufe  von  Scarlatina  und  der 
scarlatinösen  Diphtheritis ,  Typhus  und  Morbillen.  In  allen  diesen 
Fällen  tritt  selten  vollständige  Heilung  ein.  vielmehr  sind  es  gerade 
diese  ursächlichen  Momente,  welche  den  Uebergang  der  acuten  in  die 
chronische  Mittelohreiterung  bedingen. 

Prognostisch  ungünstige  Symptome  während  des  Verlaufe 
sind:  die  Fortdauer  oder  häufige  Wiederkehr  der  Schmerzen,  die  an- 
haltende profuse  Absonderung  nach  mehr  wöchentlicher  Dauer  der 
Krankheit  oder  Blutungen  aus  dem  Ohre,  ununterbrochene  subjective 
Geräusche,  die  rasche  Schmelzung  des  Tromraelfellge wehes  und  die 
rapide  Vergrösserung  der  Perforationsöfhiuns,  die  Entstehung  von 
Granulationen  am  Trommelfelle  und  In  der  Trommelhöhle,  die  Aus- 
stossung  eines  oder  mehrerer  Gehörknöchelchen ,  femer  das  Auftreten 
von  Schwellungen  im  knöchernen  Gehörgange,  schmerzhafte  Schwellung 
am  Warzenfortsatze,  starke  DrQseninfiltration  an  der  seitlichen  Hals- 
gegend mit  Vereiterung  des  DrDsengewebes  und  functionelle  Störungen 
im  Bereiche  des  N.  facialis.  Zuweilen  tritt  indess  trotz  Complication 
mit  Pyämie  und  Metastasen,  Meningealsymptomen,  Paresen  und  Para- 
lysen vollständige  Heilung  ein  (Politzer,  Reinhard). 


Die  acute  EQtzDndaiig  des  äasseren  Ätüc  der  Trommelhöhle. 

Das  Vorkommen  circumscripter ,  acuter  Entzündungen  in  der 
Trommelhöhle  ist  durch  die  klinische  Beobachtung  sicher  gestellt,  doch 
ist  der  anatomische  Nachweis  noch  ausständig.  Der  häufigste  Standort 
dieser  Entzündungen  ist  der  Attic  der  Trommelhöhle  (Blake),  und 
wie  ich   zuerst   hervorgehoben   (Lehrbuch,   2.  Aufl.,   S.  265).   der   als 
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äusserer  Ättic  bezeichnete  Abschoitt  desselbeo  (S.  28).  Das  Ex- 
sudat wird  theils  in  den  Prussäk'scheu  Raum  (Fi^.  154  e"),  theils 
in  die  zwischen  Hammer-Ämboskörper  und  äusserer  Trommelhöhlen- 
wand (Logette  des  osselets,  Gellö)  durch  Schleimhautfalten  gebildeten 
Räume  (Fig.  154ee')  ergossen.  Die  beistehende  Abbildung,  dem  Prä- 
parate einer  diffusen,  acuten  EntzUndung  der  Trommelhöhle  entnommen, 
gibt  ein  klares  anatomisches  Bild  der  acuten  Exsudation  im  äusseren 
Attic.  Zuweilen  greift  die  EntzUndung  auf  die  benachbarte  hintere 
Trommelfelltasche  Ober,  in  welchem  Falle 
auch  der  hintere,  obere  Quadrant  des  Trom- 
melfells geschwellt  und  vorgebaucht  wird. 

Aetiologie.  Die  isolirte  acute  Exsu- 
dation im  äusseren  Attic,  eine  im  Ganzen 
seltene  Erkrankungsform,  kann  durch 
dieselben  Ursachen  hervorgerufen  werden, 
wie  die  Otitis  media  acuta.  Uebreremale 
konnte  ich  sie  bei  Influenza  beobachten 
(K  o s  e  g ar t e  n).  Am  häufigsten  jedoch 
entwickelt  sie  sich  bei  acuten  Nasenrachen-  '" 

catsrrhen  und  bei  acuten  Exanthemen. 

Nach  Knapp,  der  ihr  Auftreten  nach 
dem  Gebrauche  von  Seebädern  sah,  kann  ^K-  '**■ 

die  Infection  auch  vom  äusseren  Gehör-  S^7rteQ '*'!!'«" reSAttic"d«!?htk'n 
gange    aus    stattfinden,    eine    Ansicht    die     ÄS|"B7J^H*''rn"er.VjBer'Miiu': 

auch  von  Walb  vertreten  wird.      Nach  ihm        ohrentzBndnne    erkrankten   Pran 

können  die  Entzündungserreger  durch  das  p  =  pm™™s"  b'flSB*mlii"i"^m  = 
inconstante  Foramen  Rivini  in  den  Prus-  Hh™"^n''ii'!!°  ?^'-  vt.^rt''JfS''iS!l^* 
saK  sehen  Kaum  gelangen  oder  es  greift  im  ausaeren  Attic.  e-  =  öisadat 
eine  primäre  EntzUndung  der  Gehörgangs-  e"neJI^parliemi.iners]imi>.i'^°'g^) 
wand   auf  den  Margo  tymp.  und    von  hier 

auf  den  äusseren  Attic  Über.  Die  Infection  durch  den  Tubencanal  ist 
jedoch  nach  meinen  Beobachtungen  überwiegend.  Eine  Analogie  des 
isolirten  Auftretens  der  EntzUndung  im  äusseren  Attic  finden  wir  in 
jenen  Fällen  von  Abscessbildung  im  Warzenfortsatz,  bei  denen  keine 
EntzUndungserscheinungen  in  der  Trommelhöhle  bestehen  und  wo  doch 
zweifellos  die  Einwanderung  der  Eutztindungserreger  durch  den  Tuben- 
canal erfolgte. 

Trommelfellbefniide.  Diese  wechseln  nach  der  Intensität  des 
EatzUndungsprocesses  und  nach  den  verschiedenen  Stadien  desselben. 
Bei  leichteren  Graden  findet  mau  den  oberen  Pol  des  Trommel- 
fells, die  Umgebung  des  Processus  brevis  des  Hammers  und  die  an- 
grenzende Partie  der  oberen  Gehörgangs  wand  intensiv  geröthet,  leicht 
geschwellt,  während  der  unt«re  Abschnitt  der  Membran  fast  normales 
Aussehen  zeigt.  Bei  höheren  Graden  wird  die  Membrana  fiaccida  ent- 
weder in  Form  einer  rothen  oder  perlartig  glänzenden  Blase  oder  einer 
vom  oberen  Pole  des  Trommelfells  bis  unterhalb  des  Umbo  herab- 
hängenden Sackeä  (Fig.  155)  vorgebaucht,  welcher  entweder  ohne  Durch- 
bruch des  Eiters  oder  nach  Perforation  des  Sackes  und  Entleerung  des 
Secretes  sich  rasch  zurUckbildet  (Fig.  156).  Acute  Abscesse  im  Prus- 
sak'schen  Räume,  deren  Vorkommen  von  anderer  Seite  in  Abrede 
gestellt  wird,  habe  ich  in  mehreren  Fällen  beobachtet.    Sie  erscheinen 
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als    runde,    birsekonifp'osse ,    gelbgrünliche   Blasen ,    welche   nach   der 
Paracentese  ein  Tröpfchen  eitriges  Secret  entleeren  (Fi^.  157)*). 

Symptome,  Verlauf  und  AnsglLiige.  Die  Erscheinungen  bei  der 
acuten  Entzündung  des  äusseren  Attic  wechseln  nach  der  Intensität 
des  Processes.  Entzündungen  geringeren  Grades  sind  mit  massigen 
Schmerzen,  schwachen  subjectiven  Geräuschen,  doch  öfters  mit  starkem 
Gefühl  von  Druck  und  Vollsein  im  Ohre  verbunden.  Die  Körabnahme 
ist  auch  bei  den  intensiveren  Formen  meist  eine  geringfügige.  Selbst 
die  mit  Blasenbildung  an  der  Shrapnell' sehen  Membran  verlaufenden 
Entzündungen,  sah  ich  nach  wenigen  Tagen  sich  mit  Heilung  zurück- 
bilden. Unter  heftigeren  Keactionserscheinungen  verlaufen  die  Fälle  mit 
wulstförmigen  Ausbauchungen  der  Membrana  Shrapnelli  und  mit  Ab- 
scessbildung  im  Prussak'schen  Raum.  Der  Verlauf  ist  viel  schleppen- 
der, doch  tritt  auch  hier  meist  Heilung  ein;  nur  selten  bleiben  in  Folge 
von   Adhäsionen    zwischen   Hammer- Amboskörper    und    der    äusseren 


Pig.  156.  Fig.  1S7. 

aelfeUbefand  rom   Bei-         AbsceHibildung  Im  Pni*s«k- 
idividunm  am  17.  Tace  scb en Baume  mit  VorwGlbang 


OlorrbSe         der   Uembr.    Sbnpn«m 

■    ■  aM»nn« 

"rankung.  Pi 
I  iHJlhrigea  Manne.         kleinen  Best  EuiUcliKebildet,  centeae.   kurEdauemde  £ 


jefund         nach  ElftaieeT  Daner  Hisliit.          einem  MJ Ihrigen  M 
I.  Tage  der  Erkrankung         DerEisudBlsack  bisauf  einen  sTsgeder''-' '- 


;r  Symploinen  der  HammergriffmmTheilfl  sieht-  rung,  Helinng 

will,  iiiru    acuta  am  9.  Tage  "— -    "■— -  --  ■'     —    '^"-•  — 
der  Affeol  ionOtorrtaOeeintrat. 
Hänu    =  IS  cm,    FlUsIempr. 


Nischeuwand    der    Trommelhöhle    Hörstörungen    zurück.     Ueber    den 
TJebergang  der  acuten  Entzündung  des  äusseren  Attic  in  die  chronische,   - 
mit  Perforation   der  Membrana  Shrapnelli  einbergehende  Form,  liegen 
nur  spärliche  Beobachtungen  vor. 

Die  Therapie  dieser  Entzündungsform  unterscheidet  sich  von 
der  Otitis  media  acuta  und  suppurativa  dadurch,  dass  die  Lufldouche 
nur  dort  angezeigt  ist,  wo  während  des  Verlaufes  in  Folge  consecutiver 
Schwellung  in  der  Trommelhöhle  und  im  Tubencanale  Schwerhörigkeit 
eintritt  und  dass  man  bei  Perforation  der  Membrana  fla«cida  und  leichtem 
Ausfluss  von  Eiter,  bebufs  Aspiration  des  Secretes  aus  dem  äusseren 
Attic,  sieb  auf  schwache  Luftverdüonung  im  äusseren  Gehör^nge, 
Austupfen  des  Secretes  mit  steriler  Watte  und  Eingiessen  von  verdünn- 
tem Wasserstoffhyperoiyd  beschränkt. 

Therapie  der  acuten  eitrigen  HittelohrentzUndnng.  Die  Be- 
handlung der  acuten  Mittelohreiterung  im  Beginne  der  Erkrankung  und 


")  Vergl.  Politzer,  Atlas  Taf.  V.  12.  13.  28. 
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vor  dem  Durclibruche  des  Trommelfells  ist  analog  der  Therapie 
der  acuten  Otitis  media.  Wir  verweisen  daher,  um  Wiederholungen 
zu  Termeiden,  auf  den  betreffenden  Abschnitt  (S.  283). 

Erscheint  das  Trommelfell  vor  dem  Durchbruche  stark  vor- 
gebaucht,  grtlnlich  verfärbt,  ist  die  Affection  mit  Schmerzen,  Fieber, 
Himsjmptomen ,  kurz  mit  den  Erscheinungen  der  Eiteransammlung 
in  der  Trommelhöhle  verbunden,  so  muss  so  frilh  wie  möglich  an 
der  vorgewölbtesten  Stelle  des  Trommelfells  die  Para- 
centese  ausgeführt  werden,  um  dem  angesammelten  Eiter  einen 
freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Dadurch  werden  nicht  nur  die  heftigen 
Schmerzen  rasch  gemildert,  sondern  auch  die  Oefahr  des  Uebergreifens 
der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  beseitigt.  Die  Operation  ist 
femer  Überall  angezeigt,  wo  R^izerscheiuungen  im  Warzenfortsatze  be- 
stehen, da  nicht  selten  durch  die  frühzeitige  Paracentese  die  Abscessbil- 
dung  im  Warzenfortsatze  hintangehalteo  wird,  ferner  dort  wo  ununter- 
brochen die  vehementesten,  schlafraubeuden,  durch  locale  oder  innere 
Medication  nicht  zu  mildernden  Schmerzen  andauern  oder  Symptome 
von  Meningealreizung  auftreten,  selbst  wenn  das  Trommelfell 
hiebei  nicht  merklich  vorgebaucht  ist.  Endlich  ist  die  Para- 
centese indicirt  bei  frühzeitigem  Verschlusse  der  Perforations- 
Qffnung,  wenn  hienach  heftige  Schmerzen  und  die  Erscheinungen  von 
Eiterretention  eintreten.  (Technik  der  Paracentese  S.  231.)  Auch 
Perforationen  mit  zitzenförmiger  Elevation  indiciren  zuweilen  die  Spal- 
tung der  Zitze  durch  die  Faracente.sennadel. 

Bei  Ausfuhrung  der  Operation  hat  man  besonders  darauf 
zu  achten,  dass  sämmtlicbe  Schichten  des  stark  verdickten  Trommel- 
fells durchtreunt  und  die  Schnittöffuung  genügend  weit  angelegt  werde. 
Nach  der  Paracentese  tritt  sehr  bald  ein  reichlicher  Ausfluss  ein;  bei 
starrem  Exsudate  erst  nach  2 — 3  Tagen.  Die  Verflüssigung  des  Secrets 
wird  durch  warme  Ohrbäder  (v.  Tröltsch)  oder  durch  Eingiessen 
einer  warmen  2''/oigen  Borsäurelösung  in  den  Gehörgang  beschleunigt. 
Wo  nach  der  Paracentese  oder  nach  dem  spontanen  Durchbruche  des 
Trommelfells  die  Schmerzen  andauern,  leisten  Eingiessungen  einer 
st«rilisirten  Lösung  von  10 — 15  Tropfen  Cocain,  muriat.  (3 — 5  bis 
lO^/o),  einer  3 — ö^/nigen  Morphinlösung,  einer  Mischung  von  Aqu.  opii 
und  Äqu.  destill,  oder  einer  2''/oigen  Cocain-Atropinlösung  (Rohrer) 
in  den  Gehörgang  vorzügliche  Dienste;  doch  gibt  es  Fälle,  bei  denen 
auch  diese  Mittel  im  Stiche  lassen  und  nur  warme  DurchspUlungen 
des  Mittelohrs  mittelst  des  Catheters  per  tubam  wirksam  sind.  Bei 
Eiterstauung  in  Folge  von  enger  Perforationsöffnung  muss  diese 
mit  der  Paracentesennsdel  erweitert  werden.  Nach  diesem  Eingriffe 
dringt  Luft  und  Secret  während  der  Luftdouche  frei  durch  die  früher 
verlegte  Perforationsöfliiung  durch*). 

Nach  erfolgtem  Durchbruche  wird  man  sich  in  den  ersten  Tagen 
auf  die  Trockeabehandlung   oder   auf  das  Ausspülen   des   Gehör- 

*)  Jaeracfakj  (Arcb.  f.  physikal-diätetiaalie  Therapie  1.  Jahrg.,  Nr.  7,  1899) 
empfiehlt  bei  acuter  Mittelob reiterang  das  Auflegen  von  LeinwaudcontpreHBen 
(23*  etflndlich  eraenert)  auf  dae  Ohr,  3mal  täglich  Waschungen  de«  EOrpera  mit 
22"  Wawer,  ENiwb&der  von  34°,  des  Nachte  Leibpacknng,  strenge  Bettruhe,  vege- 
tabilische Dttt  und  t&gliche  Politzer'sche  Latldouche, 
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ganges  mit  sterilisirtem  oder  aufgekochtem  Wasser  (26 — 28**)  oder 
mit  Borsäure-  oder  Resorcinlöaungen  l2 — 3  "/o)  beschränkeD.  Ein 
schwacher  Wasserstrahl  mittelst  der  Jacobson 'sehen  Ballon- 
spritze oder  einer  sterilisirbaren  SO — 100  g  hältigen  Qlasspritze  ge- 
nUgt,  um  das  Secret  aus  dem  GebSrgange  zu  spUten  ohne  diesen  zu 
reizen.  Die  Anzahl  der  Einspritzungen  während  24  Stunden  richtet 
sich  nach  der  Menge  des  Ausflusses;  bei  profuser  Absonderung  muss 
das  Ohr  2mal  täglich  gereinigt  werden,  bei  massiger  SecretioD  genOgt 
eine  einmalige  Injection  im  Tage.  Nach  der  Ausspülung  des  Secrets 
wird  reine  Watte  oder  sterilisirte  Gaze  mittelst  einer  sterilen  Pincette 
in  den  äusseren  Gehörgang  eingeflihrt,  um  das  aus  der  Tiefe  nach- 
rückende Secret  aufzusaugen.  Die  Tampons  sind  je  nach  der  Stärke 
der  Secretion  mehreremale  tSglich  zu  wechseln. 

Id  den  letzten  Jahren  hat  die  „indifferente  Trockenbehand- 
Inng^  der  acuten  Mittelohreiterung  zahlreiche  Anhänger  gefunden. 
Man  geht  jedoch  zu  weit,  wenn  man  die  Aosspritzungen  aus  der  Therapie 
der  Otit.  med.  acut,  suppurat.  ganz  ausscheiden  und  diese  ohne  AnS' 
wähl  durch  die  trockene  Drainage  des  äusseren  Gehörganges  mittelst 
öfters  zu  wechselnder  Gazestreifen  oder  hydrophiler  Watte  ersetzen 
wilL  Daas  durch  Anwendung  der  trockenen  Drainage,  besonders  bei  ge- 
ringer Secretion,  die  Eiterung  häufig  sistirt,  wird  durch  die  Erfahrung 
vielfach  bestätigt.  Ich  selbst  ziehe  bei  den  genuinen  Mittelohreiterungen 
die  trockene  Behandlung  den  Ausspüliingen  vor,  wo  man  nicht  sicher  ist, 
dass  die  den  Angehörigen  oder  dem  Wartepersonal  überlassenen  Aus- 
spritzungen streng  aseptisch  ausgeführt  werden.  Bei  profusem  blennor- 
rhoischem  Ausflüsse,  femer  bei  den  scarlatinös-diphtheritischen  und 
morbillösen  Otitiden  versagt  die  trockene  Behandlung,  welche  hier 
die  Ausspülungen  nicht  ersetzen  kann. 

Um  das  Secret  aus  dem  Mittelohre  gründlich  zu  entfernen,  muss 
es  mittelst  eines  durch  die  Tuba  in  die  Trommelhöhle  eindringen- 
den Luftstroms  in  den  äusseren  Gehörgang  getrieben  werden.  Hiezu 
eignen  sich  aus  den  früher  angegebenen  Gründen  ftlr  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Fälle  vorzugsweise  die  Lufteintreibungen  nach  meinem 
Verfahren  mit  dem  Schlingacte  oder  während  einer  kräftigen  In- 
spiration (s.  S.  99),  Ihr  therapeutischer  EflFect  ist,  wie  auch  die  Be- 
obachtungen Knapp's  bestätigen,  grösser  als  der  beim  Gatheterismus. 
dessen  man  sich  nur  in  Ausnahmsfällen  bei  starken  Widerstanden  in 
der  Ohrtrompete  bedienen  darf,  weil  durch  die  wiederholte  Anwendung 
des  Catheters  erfahrungsgemass  die  Schwellung  und  Secretion  im  Mittel- 
ohre gesteigert  wird.  Im  Allgemeinen  wird  mit  der  Luftdouche  am 
3. — 5.  Tage  nach  Eintritt  des  Ausflusses  begonnen  und  anfangs  schwächere, 
später  grössere  Druckstärken  angewendet.  Durch  die  Luftdouche  wird 
in  den  meisten  Fällen  eine  merkliche  Hör  Verbesserung  und  eine  sub- 
jective  Erleichterung  erzielt. 

Durch  diese  einfache  Behandlungsmethode  gelingt  es  bei  den 
genuinen  Formen  sehr  häufig,  ohne  jeden  weiteren  therapeu- 
tischen Eingriff  binnen  wenigen  Tagen  die  Eiterung  zu  sistiren 
und  vollständige  Heilung  herbeizuführen.  Wo  sich  jedoch  nach 
mehrtägigen  Lufteintreibungen  keine  Abnahme  der  Secretion  bemerk- 
bar macht,  ist  zu  ihrer  rascheren  Beseitigung  die  locale,  medica- 
mentösß  Behandlung  angezeigt. 
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So  erfreulich  die  Fortechritte  Bind,  welche  wir  in  der  Therapie  der  Ohr- 
knmkheiten  zu  verzeichnen  haben,  ao  sehr  iat  die  Zerfahrenheit  zu  beklagen,  die 
die  Ansichten  der  verschiedenen  Fachärzte  Ober  die  Behandlung  der  acuten, 
eitrigen  HittelohrentzQndung  charaeteridrt.  Während  einerseits  zur  Verhütung 
gefährlicher  Complicationen  und  destructiTer  Veränderungen  im  Gehörorgane 
eine  möglichst  frtthseitig  einzuleitende  LocalbehandluDg  aU 
wichtigates  Postulat  hingestellt  wird,  werden  von  anderer  Seite  Luftdoucbe, 
A n sBpflIungen  des  Ohres  und  med i cam en t S s e  Behandlung 
alB  äasHerst  nachtheilig  geschildert  und  von  jeder  localen  Be- 
handlung der  acuten  Mittelohreiterun^  abgerathen,  um  ,den  natürlichen  Äb- 
l&af  der  Krankheit  zu  eichem'.  Diesem  negativen  Standpunkte  jedoch  müssen 
die  positiven  Kesuttat«  langjähriger  Erfahrung  nüchterner  Beobachter  entgegeo- 

S ehalten  werden,  darin  bestehend,  dass  durch  die  mechanische  Entfernung  des  im 
ittelohre  stagnirenden  Secretes  und  durch  eine  zweckmässige  antiseptiscne  Medi- 
tation nicht  nur  die  Dauer  der  Eiterung  abgekürzt,  sondern  auch  in  der  Hehr- 
sahl  der  Falle  die  Entstehung  gefährlicher  Complicationen  hintangehalten  wird. 
Eb  bedarf  nur  des  Hinweises  auf  die  Erfahrungen  der  Vorstände  otiatriseher 
Kliniken,  nach  welchen  die  häufigsten  Complicationen,  selbst  bei  den  genuinen 
acuten  Mittelohreiterungen,  bei  jenen  Kranken  beobachtet  werden,  die  oft  erst 
nach  8— 14t9.giger  Krankheitedauer  und  darüber  zur  Aufnahme  gelangen,  ohne 
bis  dahin  behandelt  worden  zu  sein.  Diese  sich  selbst  Uberlassenen  Procease  liefern 
das  grOaate  Contingent  fflr  die  ErOfiiinng  des  Warzenfortaatzes,  während  bei  den 
in  der  Frivatpraiis  frühzeitig  zur  Behandlung  kommenden  Fällen  Complicationen 
weit  seltener  sind. 

Die  Ausschaltung  der  Luftdouche  ans  der  Behandlung  der  acuten  Mittel- 
obreitemn^,  für  welche  mehrere  Otologen,  Jacobson  obenan,  in  Überschwang- 
lieber  Weise  plädiren,  würde  einen  entschiedenen  Rflckschritt  in  der  Therapie 
dieser  Krankheitsform  bedeuten.  In  erster  Reihe  aus  ErfahrungsgrOnden,  da  die 
mit  der  Luftdouche  behandelten  Fälle  entschieden  rascher  ausheilen. 
Nebstdem  wird  aber  dem  für  immer  giltigen  Grundsatz  der  alten  Chirurgen  ,Ubi 

EDS  ibi  evacuatur*  bei  der  localen  Behandlung  der  Uittelohreiterungen  durch 
eine  Procedur  so  volle  Rechnung  getragen,  wie  durch  die  Luflidonche.  Denn 
unbestreitbar  ist  die  anatomische  Configuration  des  Mittelobrs,  der  buchtige  Bau 
desselben,  die  Enge  der  Ohrtrompete,  die  kleine  PerforationsOffnung,  dem  freien 
Abflnsse  des  Secrete  und  daher  der  Spontanheilung  ungünstig.  Die  mechanische 
Heransbeförderung  des  im  Hittelohre  sich  stauenden  8ecret«B  ist  demnach  eine 
wichtige  Vorbedingung  für  die  Rückbildung  des  EntzQndungsprocesaes  in  der 
Schleimhaut,  was  am  sichersten  und  schonendeten  duroh  die  Luftdouche  erreicht 
wird.  Das  Aufsaugen  des  Secretes  im  Gehörganae  durch  Wattepfropfe  oder  das 
das  entzündete  Trommelfell  nur  reizende  wiederholte  Austupfen  sind  nur  wenig 
geeignet  die  Secretetauung  im  Mittelohre  zu  verringern. 

Was  die  von  den  Gegnern  der  Luftdouche  aufgestellte  Behauptung  anlangt. 
dass  durch  diese  oft  Schmerz  im  Ohr^  hervorgerufen  wird,  so  mnss  darauf  ver- 
wiesen werden,  dass  im  Verlaufe  acuter  MittelohTeit«rungen,  zeitweilige  schmerz- 
hafte Exacerbationen  auftreten,  gleicbgiltig  ob  die  Fälle  mit  oder  ohne  Luitdouche 
behandelt  werden.  Die  Annahme,  dasa  die  Schmerzen  durch  die  Luftdouche  be- 
dingt werden,  basirt  auf  fehlerhafter  klinischer  Beobachtung.  Man  beobachtet  im 
G^entheile  häufig,  dass  Schmerzen  in  Folge  ungenügenden  Secret- 
abflnsses  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  schwinden. 

Als  das  wirksamste  Mittel  bei  den  acuten,  eitrigen  Mittelohr- 
entzündungen hat  sich  die  von  Bezold  empfolüene,  präcipitirte  Bor- 
säure bewährt.  Den  früher  häufig  angewendeten  Ädstringeniien 
gegenüber  hat  sie  den  Vorzug,  dass  diä  Behandlungsdau  er  wesentlich 
abgekürzt  wird.  Sie  wirkt  durch  ihre  antiseptische  Eigenschaft  secretions- 
Termindemd,  ohne  die  erkrankten  Gewebe  zu  reizen  (E.  de  Rossi, 
Morpurgo). 

In  den  letzten  Jahren  wende  ich  mehrere  Tage  nach  erfolgtem  Durch- 
bräche des  Trommelfells  und  nach  dem  Aufhören  der  Schmerzen,  vor  der 
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Borsäurebehan dlung,  das  Hydrogen.  hyperoxydat.  mit  gut«m  Erfolge 
an.  Nachdem  das  durch  die  Luftdouche  in  den  Gehörgang  beförderte 
Secret  ausgespült  oder  durch  Austupfen  entfernt  wurde,  füllt  man  den 
Gehörgang  mit  einer  zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnten  6*/tiigen  Lösung  des 
Waaserstoffhyperoxyds.  (Hydrog.  hyperoxyd.,  Aqu.  dest.  ana  20.0,  Acid. 
borici  1,0.)  Hierauf  wird,  bei  nach  der  entgegengesetzten  Seite  geneigter 
Eopfstellung,  eine  Lufteintreibung  nach  meinem  Verfahren  gemacht,  wobei 
die  Luft  durch  die  Flüssigkeitssäule  im  Gehörgange  entweicht  und  ein 
Theil  der  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle  gelangt.  Die  Wirkung  ist  oft 
eine  überraschende,  da  schon  nach  3 — 4  Tagen  die  Secretion  aufhört  und 
die  Perfo ratio« s Öffnung  sich  schliesst. 

Wo  nach  mehrtägiger  Anwendung  des  Waaserstoffhyperoxyds  die 
Seeretion  nicht  abnimmt,  gebe  ich  zur  Borsäurehohandlung  über. 
Nach  vorheriger  Ausspülung  oder  Austrocknung  des  Gehörgargs,  wird  eine 
kleine  Messerspitze  vom  Pulver  mittelst  eines  zweckmässigen  Fulverbläsers 
oder  einer  mit  einem  Gummi  schlau  che  verbundenen  Gänsefeder  spule  so 
weit  in  den  Gebörgang  geblasen,  dass  das  Trommelfell  mit  einer  dünnen 
Pulverschiebte  bedeckt  wird.  Bei  geringer  Secretion  genügt  ein 
leichtes  Anstäuben  des  Trommelfells.  Hingegen  erweist  sich  bei 
copiöser  Secretion  das  Einblaaen  einer  grösseren  Uenge  von  Borsäure 
als  wirksam.  Sie  wirkt  in  diesen  Fällen  aufsaugend  (Bezold),  und  da  sie 
sich  im  Secrete  rasch  auflöst,  so  ist  die  von  Manchen  gefUrchtete  Secret- 
retention  in  diesen  Fällen  ausgeschlossen. 

Hierauf  wird  der  Gehörgang  mit  Bruns'scher  Watte  verstopft  und 
das  Pulver  bis  zum  folgenden  Tage  im  Ohre  gelassen.  Zeigt  steh  das 
Pulver  diircbfeucbtet,  so  wird  das  Ohr  abermals  ausgespült  und  Borsäure 
eingeblasen.  Diese  Behandlung  wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  das  Pulver 
nach  243tüadigem  Verweilen  im  Obre  ganz  trocken  bleibt ,  worauf  man  es 
noch  2 — 3  Tage  im  Ohre  läset  und  dann  erst  herausspült.  Bleibt  das 
Pulver  durch  mehrere  Tage  im  Ohre  trocken,  so  kann  mit  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  werden,  dass  die  Eiterung  aufgehört  bat.  Wo  nach 
wiederholter  Anwendung  der  Borsäure  keine  Secretion  sahn  ahme  bemerkbar 
war,  sah  ich  raschen  Erfolg,  wenn  eine  in  Jodoform  getauchte  Wattekugel 
bis  zum  Trommelfelle  vorgeschoben  wurde,  und  man  nach  mehrtägiger 
Application  wieder  zur  Borgäurebehandlung  überging.  Adatringentien 
(Sulf  Zinci,  Sacch.  Satumi  0,2:20,  10—16  Tropfen  2mal  täghch  einaa- 
träufeln  und  'Jt  Stunde  im  Ohre  zu  lassen),  kommen  nur  nach  erfolglosem 
Gebrauche  der  Borsäure  zur  Anwendung. 

Die  von  Jacobson,  Brieger  u.  A.  aufgestellte  Gontraindication 
der  Borsäure  bei  hochgelegener  Perforation  beruht  auf  der  irrthümlichen 
Vorstellung,  dass  bezüglich  des  leichteren  Eiterabflusaes  aus  der  Trommel- 
höhle bei  acuten  Mittelohreiterungen  ein  wesentlicher  Unterschied  bei  hoch- 
und  tiefgelegenen  Perforationaöffnungen  besteht.  Abgesehen  aber  von  dem 
gleichmässigen  Drucke,  unter  dem  das  Secret  in  der  Trommelhöhle  steht, 
ist  ja  wie  bekannt  die  Inclination  des  Trommelfells  zur  horizontalen  eine 
so  starke,  dass  von  einem  wesentlichen  Niveauunterschied  bei  hoch-  und 
tiefgelegener  Perforation  keine  Bede  sein  kann. 

Eine  in  ihren  Resultaten  vorzüghche  Behandlungsmethode  bei  hart- 
nackigen, acuten  Mittelohreiterungen  besteht  in  Injectionen  von 
warmem,  sterilisirtem  Wasser  oder  schwachen  l'joigen  Bor- 
Bäurelöaungen  durch  den  Catheter  in  das  Mittelohr  (S.  91). 
Diese  von  Saissy  und  dann  von  Millingen  und  Gordon  empfohlene 
Methode  leistet  vorzügliche  Dienste  in  Fällen,  in  denen  nach  dem  Burch- 
bruche  des  Trommelfells  die  Schmerzen  und  der  copiöse  AusHuss  trotz 
der  consequenten  Localbehandlung  hartnäckig  andauern ,  femer  bei  pro- 
trahirten    Formen,     in    welchen    sich    die    Perforationsöffnung    an     einer 
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zitzenförmigeu  Elevatioa  des  Trommelfells  befindet,  und  endlich  bei  gleich- 
zeitigen Entzüudungserscheinuugeo  im  Warzen  fortsetze  in  den  ersten  Tagen 
der  Erkrankung,  bevor  man  sich  zur  Aufmeisseluog  des  Warzenfort- 
satzeB  entschliesst.  Der  Effect  ist  oft  überraschend,  indem  zuweilen  un- 
mittelbar nach  der  Inject.ion  der  Schmerz  nachlässt  and  die  Eiterung  nach 
einigen  Tagen  merklich  abnimmt.  Nur  selten  wird  nach  der  DurchspUlung 
der  Schmerz  im  Ohre  gesteigert.  In  solchen  Fällen  wird  von  der  Fort- 
setzung derselben  Abstand  genommen.  Bei  zu  enger  Ferforationsöffnung 
muss  diese  vor  der  Durchspülung  der  Trommelh&hle  erweitert  werden. 
Dadurch  werden  die  von  anderer  Seite  gemeldeten  üblen  ZuföUe  (Steige- 
rung des  Schmerzes,  Schwindel)  vermieden.  Die  Annahme,  daas  durch  die 
Durchspülung  eine  Verschleppung  der  Infectionskeime  in  das  Knochen- 
gewebe bewirkt  werden  könne  (Gomperz),  beruhig  auf  theoretischer  Vor- 


Im  Verlaufe  acuter  Mittelohreiterungen  emporschiessende  Granu- 
lationen an  den  Perforationerändem  oder  an  der  Mittelohr  Schleimhaut, 
welche  sich  bei  der  Borbehandlung  nicht  zurückbilden,  werden  nach  vor- 
heriger Einträufelang  einer  5 — 10  "folgen  Cocainlösung  entweder  mit  der 
Schlinge  abgetragen  oder  durch  mehrmaliges  Betupfen  mit  Liqu.  ferri 
muriat.  oder  mit  IC/oiger  Trichloressigsänre  zerstört  oder  durch  Einträufe- 
lungen von  Spirit.  vini  in  progressiv  stärkerer  Concentration  zum  Schrumpfen 
febracht.  Das  letztere  Mittel  darf  jedoch  erst  nach  dem  vollständigen 
chwinden  der  ßeactionserscheinungen  angewendet  werden.  Auch  Perfo- 
rationen mit  zitzenfbrmiger  Elevation  bilden  sich  rasch  nach  Betupfung 
mit  Tri  Chloressigsäure  zurück  (Gomperz). 

Eine  besondere  Beachtung  ist  den  im  Verlaufe  acuter  Mittelohr- 
eiterungen auftretenden,  schmerzhaften  Entzündungen  des  Warzeu- 
fortsatzes  und  etwaigen  am  Augenhintergrunde  auftretenden  Verfinde- 
rongen  zuzuwenden.  (S.  den  Abschnitt  „Die  Erkrankungen  des  Warzen- 
fortsatzes".) 

Ist  mit  dem  Aufhören  der  Secretion  die  Ferforationsößnung  zum 
Verschlusse  gelangt,  so  ist  jede  fernere  Localbehandlung  durch  den 
äusseren  Gehörgang  zu  unterlassen.  Man  beschränke  sich  im  weiteren 
Verlaufe  ^egen  die  noch  bestehende  Hörstörung  auf  die  Fortsetzung 
der  Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfahren.  Diese  werden  anfangs 
täglich,  später  nur  an  jedem  zweiten  Tage  und,  wenn  die  Hörweite  stetig 
zunimmt,  schliesslich  nur  1 — 2mal  wöchentlich  angewendet,  bis  die  Hör- 
pi-afung  die  vollständige  Hückkehr  zur  Norm  ergibt.  Schubert  (A.  f.  0, 
Bd.  83)  empfiehlt  bei  hartnäckig  andauernder  Hörstörung  nach  Verschluss 
der  Perforationsöflfnung  subcutane  Injectionen  von  Filocarp.  mur.  (0,01  bis 
0,02  einer  2  °I«igen  Lösung)  bis  zum  Eintritt  von  Salivation.  Manche  durch 
die  Behandlung  nicht  zu  beseitigende  Hörstörungen  sah  ich  nach  Luft- 
veränderung oder  nach  einem  mehr  wöchentlichen  Aufenthalte  in  einer 
Alpengegend  oder  nach  dem  Gebrauche  einer  einfachen  Therme  schwinden. 

Prophylactisch  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  nach  Ablauf  acuter 
Hittelohreitemngen  wegen  der  Disposition  zu  Eecidiven  bei  kaltem,  win- 
digem Wetter  der  Gehörgang  durch  Baumwolle  zu  schützen  und  dass  dem 
Kranken  der  Gebrauch  von  Dampfbädern  oder  Douchen  des  Kopfes,  sowie 
das  Untertanchen  im  Bade  zu  untersagen  ist.  Auf  die  Behandlung  der 
die  acuten  Mittelohreiterungen  begleitenden  Nasenrachenaffectionen, 
werden  wir  in  einem  speciellen  Abschnitte  zurückkommen,  desgleichen  sollen 
die  Eigenthümlichkeiten  der  bei  den  Infectionskrankheiten  auf- 
tretenden eitrigen  Mittelohrentzündungen  gesondert  abgehandelt 
werden. 
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Die  Otitis  media  scnts  der  Säuglinge  und  im  Kindeealter. 

Das   häufige  Vorkommen  von  MittelohreDtzündungen  bei  8&ug;liiigeD 
UBd  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  hat  m  letzter  Zeit  das  Interesee 
der    Ohrenärzte     und    Kliniker     im 
o  hohen   Grade  angeregt.     Zahlreiche 

anatomiache  Befunde  in  Verbindung 
mit  klinischer  Beobachtung,  nament- 
lich die  neueren  Arbeiten  von  Pon- 
fick  (Berl.  klin.  Wochenechr.  1897), 
Aschoff  (Z.  f.  0.  1897),  Heerman 
f  (Bresgen'sche  Sammlung  1898), Kos- 
sei (Charitä-Annalen  1893),  OAppert 
(Jahrb.  i.  Kinderheilk.  N.  F.  Bd.  45), 
Rasch  (ibidem  Bd.  37),  Hartmann 
(Verhandl.  d.  deutsch,  otologischen 
Gesellsch.  1895  und  Moskauer  Coa- 
gresa  1897)  und  Siegfried  Weiss*) 
haben  wesentlich  zur  Klärung  der 
Aneichten  über  diese  Krankheitsform 
im   frühen  Kindesalter   beigetragen, 

Pathologiaoh  •  aaatomiaolie  Ter- 
äudenuigen.  Diese  wechseln  nach  der 
Intensität  der  KntzQndung  nnd  findet 
man  demnach  mannigfache  Abstufungen 
vom  einfachen  Catorrh  bis  zur  hwii- 
gradigen  Zellinfiltration  bei  den  puru- 
tenten  Formen.  Die  Eenntnisg  der  hiito- 
lo^scheu  Veränderungen  bei  den  acuten 
Mittelohientzflndungea  des  Säuxlings- 
altera  ist  besonders  durch  die  unter- 
Buchungen  von  Dr.  Siegfried  Weiss 
Pi^.  158.  I.  c.   gefördert   worden.      Meine   ünter- 

i^uchungen  betreffen  eine  Reihe  von  im 

Carolinen-Einderspital  veratorbeaen 
Fällen,   deren  Oehörorgane  mir  durch 
Dr.  Siegfried  Weiss  mit  den  dazu- 
gehörigen klinischen  Notizen  übermittelt 
wurden  *•). 

In  fast  allen  Fällen  findet  aich  im 
Mittel  obre  ein  serQser  oder  sulziger. 
klebriger,   durch   Eiterzellen   getrübter 


Frontal  9  cbaitt  durch  die  Tromn 
an  Morbilleii  verstorbenen  Kindi 
U  ^  nntere  Trommelhöhlen  wand, 
feil  mit  dem  Durcb schnitte  des  1 
D  =  NiscliB  der  Fat 


itibali. 

.       Cochlea.   t  =  NBr¥[. 

Stapesplatte,    p  =  entiandlieh  inflltrirt 


Schleimhaut  det 

veraohmolien.     p'  =  entzfii _ 

Wulste  t«    Bcblelmbaut    des    Prorat 

ee' ^  freies    Exsudat   in    der  Tron 

Nach  einem  Präparate  meiner  Sai 


inneren  Wand 


.nges  E 
Schleimhaut  ist  entweder  gleichmftssig 
oder  UDgleicbmäseig  ^schwollen,  ttdematOa  (Panzer,  M.  f  O.  1898  u.  Internat 
med.  Congress  in  Paris  1900),  aneben  und  drusig. 

Die  mikroskopische  Untersuchuns  der  Schleimhaut  (Fig.  158)  zeigt  grössere 
und  kleinere  halbkugelige,  zottenähnliche  Erhabenheiten  mit  steUenweiee  noch  er- 
haltenem Epithel.  Die  besonders  dem  embryonalen  Schleimhautpolster  entsprechenden 
Partien  der  Mucosa  sind  stark  verdickt  und  in  den  oberen,  getässreicheren  Schichten 
von  zahlreichen    mono-  und  polfnucleären  Leucocjten  durchsetzt.    Diese  Zellinfil- 


')  Ziegter's  Beitr.  zur  patholog.  Anatomie  etc.  Bd.  27,  1900.  Es  worden  die 
Gehörorgane  von  26  Säuglingen  untersucht. 

**)  Politzer,  lieber  anatom.  Vei^demngen  im  Oehörorgane  bei  Otitis 
med.  im  Kindeaalter.  Hauptversammlung  der  fist«rreichi sehen  otologischen  Gesell- 
schaft.    Juni  1900. 
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tntton  nimmt  in  den  tieferen  Schiebten  der  Schleimbant  lO  ab,  dau  die  dem 
Knochen  auflie^nden  fast  normale  Structur  leigen  (Siegfried  Woias).  Diese 
von  der  Infiltration  frei  gebliebene  Schichte  der  Schleimhaut  gleicht,  wie  Sieg- 
fried Weist  herrorbebt,  in  ihrer  Structur  dem  embi^onaleu  Schleimgewebe. 
Der  Enachen  selbst  zei^  mit  Ausnahme  einer  Anhäufung  von  Rundzellen  in  den 
Markränmen  der  Spongioaa  keine  Ver&ndemnffen.  Im  Secrete  lassen  sich  ba«teriO' 
logisch  die  bei  der  Otitia  med.  acuta  erwähnten  MikrooTsanismen  nachweisen. 
Dnt«r  28  Etilen  gelang  ea  Siegfried  Weiss  nur  4nial  Bacterien  in  den  ober- 
fl&cUichsien  Schichten  xu  sehen;  in  3  Fällen  den  Streptococcus  auch  innerhalb  der 

Aetiologie  und  Vorkonunen.  Exsudationen  im  Mittalohre  werden  bei 
Sänglingen  und  Xindem  in  den  ersten  Lebensjahren  vorzugsweise  bei 
4er  Fädatnyphie  (Hartmann,  Eossei,  S.  Weiss),  femer  bei  Broncho- 
Pneamonie,  Broncbitis,  chronischen  Danncatarrhen  und  im  Verlaufe  acuter  und 
chronischer  Infectionskrankheiteu  (Posfick)  und  bei  Influenza  (Oomperz) 
beobacbtet.  Siegfr.  Weiss,  der  im  Carolinen-Kinderspitale  seit  Jahren 
diesem  Gegenstände  sein  Aogenmerk  zuwendet,  fand  bei  mehr  als  der 
Hälfte  der  morbillös  erkrankten  Einder  Veränderungen  am  Trommelfelle: 
Böthnng ,  Trübung  und  Vorbauchung  der  intermediären  Zone ,  welche 
zweifellos  auf  eine  oft  symptomlos  verlaufende  Exsndation  im  Mittelohre 
hindeuten.  Dasa  auch  vom  äusseren  O-ebOrgange  aus  bei  Säug- 
lingen eine  Infection  stattfinden  kann ,  beweisen  die  von  Pins  ge- 
machten Beobachtungen*)  über  Otitis  med.  acuta  durch  Eindringen  von 
Wasser  in  den  äusseren  Gehörgang  beim  Baden  der  Kinder.  Nach  Pins 
sind  femer  als  häufige  Ursache  der  Otitis  die  Hustenanfälle  beim 
Keuchhusten  und  das  Erbrechen  der  Kinder  anznfiihren.  Als  prä- 
dispooirendes  Moment  für  die  häufige  Erkrankung  der  Mitt«Iolir3chleiin- 
haut  im  Säuglingsalt^r  ist  der  im  ersten  Lefoenmahre  noch  bestehende 
«mbryonale  Character  der  Mucosa  anzusehen  ("    " 

Während  Aschoff  die  Otitis  bei  Neugeborenen  als  FremdkörperoUtis  (durch 
Eindringen  von  Fruchtwasser  und  Schleim  in  die  TrommelhShle  während  des  Qe- 
burtsactes)  beseicbuet  und  Ponfick  die  Otitis  im  frühen  Kindeaalter  a.\n  Ausgang 
Ton  Erkrankungen  anderer  Organe  ansieht,  vertritt  Heerman  die  Ansicht,  dass 
die  von  ihm  aU  concommitirende  bezeichnete  Otitis  med.  der  ersten  Leben^ahre 
Ton  der  genuinen  Otitis  scharf  zu  trennen,  und  dass  sie  die  Folge  allgemeiner 
Emährungsstdrung  und  der  durch  sie  bedingten  Conaumption  der  Kräfte  sei.  Die 
-concommitirende  Otitis  med.  fahrt  nach  Heerman  nur  selten,  die  genuine  fast  stets 
zur  Spontanperforation  des  Trommelfells.  Bezüglich  der  Endausgänge  und  Compli- 
«ationen  (Empyem  des  Antrums,  Meningitis,  Pyämie)  lassen  sieb  jedoch  beide 
Formen  von  einander  nicht  unterscheiden.  Nach  Hochsinger  stehen  die  zahl- 
reichen Befunde  au  der  Leiche  in  grossem  Missverhältniss  zu  der  klinischen  Beob- 
achtung kranker  Säuglinge  und  er  ist  der  Auschannng,  dass  schwere,  reactive 
mit  Perforation  des  Trommelfells  einhergehende  Mitteloh rentzQndungen  in  Über- 
wiegender Häufigkeit  erst  jenseits  der  Säuglingsperiode  vorkommen. 

Im  späteren  Kindesalter  sind  es  sodann  die  mit  Tonsillarhypertrophie 
nnd  adenoiden  Vegetationen  verbundenen  Nasenrachencatarrhe ,  welche  zu 
Catarrhen  und  acuten  Entzündungen  im  Mittelohre  Veranlassung  geben 
<Beckman,  Verh.  d.  deutsch,  otolog.  Oesellsch.  1895). 

Die  Otitis  med.  der  Säuglinge  wird  in  den  meisten  Fällen  durch 
Invasion  von  Mikroorganismen  per  tubam  hervorgerufen  (Weichselbaum); 
nur  selten  dörfte  sie  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  erfolgen  (Siegfr.  Weiss). 
Ihr  häufiges  Auftreten  bei  Nasenrachencatarrhen,  adenoiden  Vegetationen, 
Pneumonie,  Bronchitis  dürfte  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  das  Mittel- 
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ohr  beim  Kinde  wegen  der  Kürze  und  Weite  der  Tuba  in  einem  innigeren 
Continnitfitsverliältniss  Bteht  als  bei  Erwachsenen,  daher  Catarrhe  de» 
Keapirationstractes  leichter  das  Mittelohr  ergreifen  als  bei  Erwachsenen. 
Ein  anderes  Moment,  welches  zur  Erklärung  der  Häufigkeit  der  Otitis- 
med.  infantum  herangezogen  werden  mnss,  sind  die  forcirten  Exspirations- 
atöase  beim  Hasten,  B^UBpe^n  und  Würgen  und  die  fruchtlosen  An- 
strengungen beim  Husten  den  Schleim  durch  den  Mond  zu  expectoriren, 
wobei  ohne  Zweifel  der  Schleim  durch  die  Ezpectorationsstösse  in  da» 
Mittelohr  getrieben  wird. 

Das  h&ufige  Vorkommen  von  Mittelohraffectionen  im  Säuf^ing«-  und 
Eiudesalter  ist  durch  Sectione  befände  und  durch  die  UsterBDohnngen  von  Schal' 
kindem  festgestellt.  Eutscharsianz  fan^  in  230  GefaOrotganen  von  im  Findet- 
bause  zu  Moskau  ventorfaenen  Kindern  im  Alter  von  vrenigen  Tagen  bis  zu  7  Mo- 
naten nur  SOmal  die  Trommelhöhle  normal.  HO  Gehärorsane  boten  die  Merkmale 
von  Catarrh,  150  von  eitriger  Entzündung.  Hiervon  dürfte  eine  Anzahl  Neu- 
geborener auszuscheiden  sein,  bei  denen  es  sich  um  Zerfaltsproducte  in  der 
Trommelhöhle  handelt  (vgl.  8.82,  Gradenigo  und  Penzo,  Z.  f.  0.  1891).  Das- 
selbe gilt  von  den  Angaben  Schwartze's,  der  in  je  5  Leichen  Neugeborener 
2nial  Seciet  im  Mittelohre  fand  und  von  v.  Trßltsch's  mit  demeelben  Befunde 
bei  62°/°  in  den  ersten  Lehensmonatea.  Berthold,  der  das  bfiufige  Vorkommen 
von  Secretansamm lung  im  Mittelohre  in  80 — dl"!«  aller  in  den  ersten  4  Lebens- 
jahren verstorbenen  Kinder  hervorhebt,  ist  der  Ansicht,  dass  der  Schleim  im  Zu- 
stande der  agonalen  Somnolenz  in  die  Trommelhohle  gelangt,  wei^halb  er 
die  Erkrankung  als  Otiti«  med,  iafant.  moribundor.  bezeichnet.  Diese  Ansicht 
bat  bis  zn  einem  gewissen  Grade  ihre  Berechtigung.  Der  Nachweis  biefOr 
mass  indeae  erst  durch  die  histologische  üutermcboag  geliefert  werden ,  insofern 
man  nur  dort  eine  präagonale  Scbleimonsammlnng  annehmen  kOnnte,  wo  die 
Schleimhaut  keine  entzandlichen  Veifindeningen  zeigt.  Nach  Hochsinger  fQhrt 
die  Cor^za  ^hiiitica  neonatorum  viel  seltener  als  der  grippöse  Schnupfen  zur 
perforativen  Mittel  oh  rentzflndunE,  waa  darauf  zurückzufÜhrüi  ist,  dass  die  heredit&r 
syphilitische  Rhinitis  der  Säuglinge  zunächst  nur  den  vorderen  Abschnitt  der  Nase 
betrifft. 

Dass  die  Häufigkeit  der  Mitteloh raffectionen  mit  dem  zunehmenden  Alter 
der  Kinder  stetig  abnimmt,  aber  im  schulpQichtigen  Alter  noch  viel  beträchtlicher 
ist  als  bei  Erwaähsenen,  beweisen  die  von  E.  Weil  angestellten  Untermicbungea 
der  Gehörorgane  von  5905  Schulkindern.  Er  fand  Ohraffectionen  oder  deren  Be- 
sidnan:  bei  Kindern  im  Alter  Ton  7  Jahren  an  23,6%.  von  8  Jahren  23*/d,  von 
9  Jahren  23,3''/o,  von  10  Jahren  17*'o,  von  11—13  Jahren  20>,  im  Alter  von 
14  Jahren  nur  mehr  Il*,o,  von  da  bis  zum  18.  Jahre  nur  2,T<''o, 

Symptome,  Verlauf  und  Anag&nge.  In  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen,  insbesondere  bei  den  Catarrben,  bei  der  PädatropMe,  aber  auch  bei 
schleimig-eitriger  Exsudation,  selbst  bei  den  Infections^vnkheiten  verläuft 
nach  den  BeobtKhtungenTon  Ascboff,  Hartmann,  Siegfr.  Weiss  u.  A. 
die  Otitis  med.  der  Säuglinge  oft  ganz  symptomlos  und  ist  hier  nur  der 
objective  Befund  am  Trommelfelle:  Hypei^mie  am  Hammergriff  und  an  der 
Feripherie,  radiäre  Gefassinjection,  Trübung  und  gelbliche  Verförbung  der 
Membran,  Vorbauchung  der  intermediären  Zone,  ausschlaggebend  für  die- 
Diagnose. 

In  anderen  Fällen,  bei  sonst  kräftigen  Säuglingen,  tritt  die  Affection. 
oft  plötzlich  mit  Unruhe,  unaufhörlichem  Schreien,  Zittern  des  Unterkiefers, 
continuirli ehern  Wetzen  des  Hinterkopfes  am  Kissen  (Pins)  und  mit 
hohem  Fieber  (39,5 — 40)  auf.  Bei  einseitiger  Affection  beruhigt  sich  da^ 
Kind  oft  erst  dann,  wenn  es  auf  die  leidende  Seite  gelegt  wird.  Ana  dem- 
selben Grunde  nimmt  nach  Pins  ein  solcher  Säugling  gewöhnlich  nur  eine 
Brast,  weil  bei  entgegen  gesetzter  Lage  die  Schmerzen  gesteigert  werden. 
Oefters  lassen  die  Kinder  bei  einseitiger  Affection  den  Kopf  gegen  die 
erkrankte   Seite  hängen  und  greifen  bei  Schmerzanfälleu   mit   der  Hand 
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gegen  das  afficirte  Ohr.  Die  Schmerzen  treten  oft  anfallaweise  auf  and 
steigern  sich  besonders  gegen  Abend  und  in  der  Nacht.  Die  Bemiasionen 
änd  zuweilen  so  voUständig,  dass  aaf  heftige  Schmerzanilüle ,  während 
welcher  sich  die  Kleinen  vor  Schmerz  winden  und  krämmen,  Stunden  lange 
Pansen  folgen,  in  denen  sich  das  mnntere  Kind  dem  Spiele  ganz  hingibt. 
Trockene  Wärme  oder  das  Hineinhanchen  von  warmer  Luft  in  den  Gehör- 
gang wirken  merklich  beruhigend. 

Bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  erreichen  die  Kopfsymptome  bei 
der  Otitis  med.  acuta  oft  einen  so  hohen  Grad,  dass  die  Erkrankung,  die 
hänäg  mit  heftigem  Fieber,  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit  und  Gonvulsionen 
auftritt,  vor  dem  Durchbruche  des  Trommelfella  das  Bild  einer  Meningeal- 
affection  oder  eines  mit  Himsymptomen  beginnenden  acuten  Exanthems 
darbietet.  Die  Cerebr^symptome  sind  auf  die  vielfachen,  dnrcb  die  noch 
nicfat  vereinigten  Suturen  vermittelten  GefSssanastomosen  zwischen  Trommel- 
hShle  und  SchAdelh&he  des  Kindes  zurtlckzufüihren  (Wagenbäuser). 

Unterläsat  man  es  in  aolchen  Fällen  das  Trommelfell  zu  besichtigen, 
so  wird  man  erst  durch  den  Eintritt  eines  eitrigen  Ausflusses  aus  dem 
Ohre  und  durch  das  Schwinden  der  stürmischen  Erscheinungen  belehrt, 
dass  die  Cerebralsymptome  von  der  Ohrerkrankung  ausgingen. 

Diese  Thatsacbe  muss  sich  der  practiscbe  Arzt  stets  vor  Augen 
halten  und  man  darf  es  in  der  Praxis  nie  versäumen,  bei  acuten 
fieberhaften,  mit  Birnsymptomen  einhergebanden  Erkrankungen 
stets  anch  eine  gr&ndliche  Untersuchung  der  Gehörorgane 
vorzunehmen  und  sich  durch  den  TrommelfellbeAmd  zu  vergewissem, 
ob  die  bedrohlichen  S3anptome  vom  Obre  ausgeben  oder  nicht,  um  durch 
einen  rechtzeitigen  therapeutischen  Eingriff  die  Entwicklung  gefahrdrohen- 
der ComplicationeQ  hintanznbalten. 

Eine  auffällige  Yeränderung  zeigt  das  Krankheitsbild  nach  dem  spon- 
tanen Dnrchbruche  des  TrommeUells  oder  nach  der  Paracentese  desselben. 
Die  SchmerzäuBserungen  hören  plötzlich  auf,  das  Fieber  schwindet  und 
es  tritt  ein  langanhaltender  Schlaf  ein.  War  die  Otitis  mit  Himreiznng, 
Convuleionen  und  Bewusstlosigkeit  verbunden,  dann  schwinden  auch  diese 
Symptome  oft  wie  mit  einem  Schlage.  Die  Symptome  der  im  HShestadium 
der  acuten  Infectionskrankheiten  sich  entwickelnden  eitrigen  Otitiden 
treten  gegenüber  dem  Symptomencomplex  der  Allgemein erkranknng  in  den 
Hintergrund. 

&t  schon  vor  dem  Durchbruche  des  Trommelfells  die  genaue  Be- 
sichtigung desselben  in  Folge  der  Schwellung  im  äusseren  Gebörgange,  oft 
auch  durch  Auflockerung  der  Epidermis  erschwert,  so  ist  dies  noch  häufiger 
der  Fall  nach  erfolgter  Perforation.  Bier  wird  der  ohnehin  enge  Gebdr- 
gang  durch  Schwellung  seiner  Auskleidung  und  durch  Uaceration  der  Epi- 
dermis so  verengt,  dass  man  nur  selten  in  die  Lage  kommt,  die  Trommel- 
fellperforation zu  sehen.  Einen  sicheren  Anhaltspunkt  liefert  in  solchen 
Fällen  das  Vorhandensein  fadenziebender  Scbleimflocken  im  Spül- 
wasser, da  diese  nur  bei  Mittelohreiterungen,  nie  jedoch  bei  Otitis  externa 
vorkommen,  mit  welcher  die  Erkrankung  verwechselt  werden  könnte. 

Die  acute  Otitis  media  mit  und  ohne  Perforation  recidivirt  bei  Kindern 
bis  zum  12. — 15.  Lebensjahre  sehr  häufig,  besonders  währ^id  eines 
Schnupfens  und  bei  kalter,  feuchter  Witterung.  Oeftere  Desinfection  des 
Nasenrachenranms  durch  zerstäubte  antiseptiscbe  Lösungen  erweist  sich 
wohl  bisweilen  als  wirksam  gegen  solche  Itückfätle,  Öfter  jedoch  kehren 
trotzdem  die  Otitiden  nach  unregehuässigen  Zeiträumen  wieder,  was  zur 
Annahme  berechtigt,  dass  InfectJonskeime  in  der  Trommelhöhle  zurück- 
bleiben, welche  unter  günstigen  Bedingongen  fiir  ihre  Entwicklung  neuer- 
dings virulent  wdrden. 

Bezüglich  der  Ausgänge  der  Otitis  med.  Infant,  muss  auf  das  ftüher 
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(S.  294)  Gesagte  Terwiesen  werden.  Dass  Spontanheilungen  von  Catarrben 
und  eitrigen  Entzündangen  mit  und  ohne  Perforation  vorkouunen,  ist  aiasser 
Zweifel.  £3  kann  aber  auch  als  erwiesen  hingestellt  werden,  dttss  manche 
im  sp&teren  Lebensalter  za  Ta^e  tretende  EOrstörungen  die  Fol^e  über- 
sehener oder  vemachl&ssigter  Mittelohraffectionen  im  Kindesalter  sind.  Da 
nun  Catarrhe  und  reactionslose  Otitiden  im  Crefolge  anderer  Organerkran- 
kungen oft  symptomlos  verlaufen,  so  sollte  der  Arzt  es  nie  unterlassen, 
bei  jeder  Erkrankung  im  Kindesalter  auch  die  Gehörorgane  in 
den  Bereich  seiner  Untersuchung  zu  ziehen. 

Es  wurde  schon  frUher  hervorgehoben,  dass  die  besonders  bei  In- 
factionekrankheiten  auftretenden  eitrigen  Otitiden  bei  Kindern,  namentlich 
die  scarlatinQs-diphtberitiachen  und  morbillösea  Formen,  in  Folge  ausge- 
dehnter destructiver  Veränderungen  im  Mittelohre  und  Complication  mit 
Fanotitis  ungünstig  verlaufen,  doch  sah  ich  Fälle,  bei  denen  trotz  gfinzlichen 
Verlustes  des  Trommelfells,  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  eine  Hör- 
weite von  8 — 10  m  für  FlUstersprache  bestand,  bei  denen  somit  die  beiden 
Labyrinthfenster  intact  blieben. 

Dass  die  Otitis  media  in  den  ersten  Lebensjahren  auch  einen  wichtigen 
Einflnss  auf  den  Ernährungszustand  übt,  ist  ausser  Zweifel.  Hartroann*) 
kam  auf  Grundlage  seiner  Untersuchungen  bei  Säuglingen  an  der  Berliner 
Universitäts-Kinderklinik  zu  dem  Schlüsse,  dass  gestörte  Verdauung  und 
Gewichtsabnahme  hei  Säuglingen  durch  Exsudationen  im  Mittelohro  be- 
dingt sein  können,  dass  nach  Entleerung  des  Secretes  durch  die  Para- 
centese  des  Trommelfells  die  Verdauung  gebessert  wird  und  das  Körper- 
gewicht wieder  zunimmt  und  daas  die  Temperaturstei^erungen  im  Laufe 
einer  Darmerkrankung  bei  Säuglingen  durch  Hinzutritt  einer  Hittelohr- 
entzündung hervorgerufen  werden  können.  Hieraus  ergibt  sich  nach  Hart- 
mann die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  der  Gehörorgane  bei  allen  mit 
Temperaturateigerung  und  Gewichtsabnahme  verbundenen  Darm erkrankungen 
der  Säuglinge. 

FUr  die  Therapie  der  Catarrhe  und  Mittelohrentzündungen  im 
Kindesalter  gelten  im  Allgemeinen  die  in  den  vorhergehenden  Abschnitten 
(S.  247,  283  u.  299)  dargelegten  Grundsätze.  Bezüglich  der  Lufteintrei- 
bungen  per  tubam  muss  hervorgehoben  werden,  dass  bei  den  Hörstörungen 
in  Folge  sog.  Tuben-Trommelhöhlen  catarrhe  der  Kinder  vorzugsweise  durch 
sie  Heilung  erzielt  wird.  Ihre  zeitweilige  Anwendung  mit  schwächeren 
Druckstärken  (Einblasungen  mit  dem  Munde  mittelst  eines  30  cm 
langen  Gummiröhrchens)  ist  aber  auch  bei  den  acuten  nicht  perforativen 
und  perforativen  Otitiden,  jedoch  nur  nach  dem  Schwinden  der  Reactions- 
erscheinungen ,  angezeigt,  wofür  auch  die  Erfahrungen  Walb's  (Verb.  d. 
deutsch,  otolog.  Gesellsch.  Jena  1896)  sprechen.  Besonders  wirksam  er- 
weist sich  das  Politzer'sche  Verfahren  bei  den  suppurativen  Formen  zur 
Herausbeförderung  stagnireader  Secrete  und  zur  Hörverbesserung.  Schlimme 
Folgen  der  rationell  angewendeten  Luftdouche  bei  Kindern  habe  ich  nie 
beobachtet. 

Bei  den  eitrigen  Mittelohrentzündungen  ist  in  den  ersten  Tagen  nach 
erfolgtem  Druchbniche  des  Trommelfells  der  Secretabfluss  so  copiös,  daas 
Ausspritzungen  des  meist  stark  verengten  Gehörganges  nur  geringen 
Nutzen  gewähren  können.  Man  beschränke  sich  daher  in  der  ersten  Zeit 
auf  häutiges  Auftupfen  des  Secrets  durch  Einführung  länglicher,  steriler 
Wattetampons  und  nacbheriges  Austupfen  des  Gehörganges  mit  in  ver- 
dünnten Wasserstoffhyperoxyd  (1 ;  3)  getauchten  Bäuscnchen.  Dauert  die 
Schwellung    im    Gehörgange    bei    verminderter    Secretion    an,    so    leisten 


*)  Zett«chr.  f.  Ohreaheilkd.  Bd.  34. 
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mebreremal  im  Tage  zu  wechselnde  Einlagen  von  mit  verdünnter  essig- 
saurer Thouerde  (1 :  S)  getr&nkten  Bäuschchen  in  den  Gehörgang  vorzüg- 
liche Dienste  (Gomperz).  Da  sich  bei  Eindem  in  den  ersten  Lebens- 
jahren bei  acuten,  seltener  bei  chronischen  Mittelohreitemngen  an  der 
Ohrmuschel  und  in  der  Umgebung  des  Ohres  öfter  ein  nässendes  Eczem 
entwickelt,  so  empfiehlt  es  sich  zur  Verhütung  desselben  in  allen  Fällen  die 
Umgebung  des  Ohres  und  die  Muschel  2 — Smal  täglich  mit  Vaselin  zu 
besb«ichen.  Bei  Kindern  über  6 — 7  Jahren  ist  die  Behandlung  der  Mittel- 
ohreitenmg  von  der  bei  Erwachsenen  nicht  verschieden. 


c)  Die  ohroniBobe,  eitrige  HittfllobrentEltndniig. 

Syn.:  Otitis  media  suppurativa  t.  perforativa  uhron.  —  Chroniecher,  eitriger  Ohr- 
catarrh  (v.  TrOltscb).  —  Chronische  Mittelohreiterung.  —  Chronic  suppnration  of 
tbe  middle  ear  (Roosa).  —  Chronic  pnrulent  infliwmatioii  of  the  middle  ear 
(Burnett).  —  Otite  profonde  de  roreille  mojenne  (Bonnafont).  —  Otite  media 
piogeuica  a  forma  chronica  (De  Roesi). 

Die  chronische,  eitrige  Mittelohrentzündung  zählt  zu  den  wichtig- 
sten Erkrankungen  des  Gehörorgans,  nicht  nur  wegen  der  Häufigkeit 
ihres  Vorkommens  und  der  durch  sie  bedingten  HSrstörungen,  sondern 
auch  wegen  der  in  ihrem  Gefolge  häufig  auftretenden,  allgemeinen 
Eroäbrungsstörungen,  vorzugsweise  aber  wegen  der  lebensgeßlJirhcheD 
Complicationen,  welche  durch  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Schädel- 
höhle und  die  Sinus  hervorgerufen  werden. 

Bei  keiner  EntzUndungsform  des  Mittelohrs  erleidet  der  Gehör- 
apparat so  tiefgreifende  Veränderungen  wie  bei  der  chronischen  Mittel- 
obreitening.  Der  Eiterungsprocess  ist  nicht  nur  Ober  das  ganze  Mittel- 
ohr verbreitet,  sondern  es  wird  oft  genug  auch  der  äussere  Gehöi^ang, 
das  Labyrinth  und  die  Enochenwünde  des  Mittelohrs  in  Mitleidenschaft 
gezc^en. 

PathologiBch-anatomiBche  Veränderungen.  Das  Epithel  der 
Mittel  Ohrschleimhaut  verliert  bei  den  chronischen  Mittelohreitemngen  häufig  seinen 
flimmernden  Character,  doch  sah  ich  Fälle,  bei  welchen  trotz  Jangjähriger  Eite- 
rung, die  hypertrophische  Schleimhaut  von  einem  mehrachichtigen,  sehr  hoben, 
flimmernden  Cjlinderepithel  Üherkleidet  war.  Kinen  epidermidalen 
Character  nimmt  da«  TrommelhOhlenepithel  vorzugsweise  durch  Invasion  der  Epi- 
dermis des  äusseren  GehOrgaugs  in  die  Trommelhöhle  an  (s.  Cholesteatom).  An 
mütrOBkopischen  Schnitten  erscheint  die  Mittelohrschleimhaut  an  einzelnen  Stellen 
ganz  von  Epithel  entblösst,  während  sie  an  anderen  Partien  von  einer  excessiv 
gewucherten,  mehnchichtigen,  oft  pigmentirten ,  in  den  ohereten  Schichten  ver- 
hornten EpiÜiellage  bedecU;  wird. 

Die  wichtigste  Yeränderong  der  Schleimhaut  bei  der  chronischen  Mittelohr- 
eiternng  besteht  in  Masaenzunahme,  bedingt  durch  excessive  Rundzellen- 
infiltration, Oefässerweitemng  und  Gefäsaneubildung.  Während  die 
Periostallage  der  Schleimhaut  wohl  pathologisch  verändert,  jedoch  meist  erhalten 
bleibt,  wild  die  subepithelktle  Schichte  durch  Bondzellen  so  verdrängt,  dass 
an  ihre  Stelle  eine  von  erweiterten,  ausgebuchteten,  zum  Theile  neugecildeten 
Gefässen  durchzogene,  eiternde  Granu lationsfläche  tritt.  Die  Schleimhaut  erscheint 
hiebei  dunkelroth  and  gelbroth,  um  das  Mehrfache  ihres  ursprttngticben 
Durchmessers  verdickt,  glatt  oder  drusig,  mit  mikroskopisch  kleinen,  zottigen 
oder  pilzförmigen  Excrescenzen  besetzt  (Fig.  l.'idzz')  und  oft  so  stark  wuchernd, 
dass  die  pneumatischen  Räume  des  Mittelohis,  die  Vertiefungen  der 
TrommelhShleni^nde,  zuweilen  ein  grosser  Theil  des  Trommelhöhlen 
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vollHtAndigen  Verödung  desgelben  von  der  hypertrophirenden  Schleimhaut 
auBgefaflt  werden. 

Za  von  mir  zuent  beachriebenen  pathologischen  VerftnderiinRen  bei  chro- 
nischen Mittel  Ohreiterungen  zählen  die  erveiterten  LjmphgefäBBe  in  den 
tieferen  Schiebten  der  Schleimhaut.  Sie  erscheinen  a)e  vancöse,  eiugeechnttrte, 
mit  kolbigen,  blind  endigenden  Ausbuchtungen  versehene  Gei^bildungeD,  deren 
Summe  ein  anastomoairendea  Netz  bilden  (t'ig.  160). 

Ein  anderer  keineswegs  seltener  Befund  sind  die  von  mir  zuerst  beachrie- 
benen Cysten  in  der  wuchernden  Schleimhaut,  von  denen  die  in  den  tieferen 
Lagen  wahncheiulicb  durch  AbschnOruiig  von  bucfati^en  Lvmphiäumen  entstehen 
(Fig.  159),  w&hrend  die  in  den  oberflächlichen  Granulationsschichten  ziemlich  häufig 


..,, , ,,—    =  Dorohschritt  der  Knochenwand 

des  Promo ntOrinniB  mit  stark  erweiterten  Oei&SB-  and  Knoclienrllumen.  g  =  durch  KundEsUeD- 
wuchernng  vielfftoh  verdickte  Promontorinmachleinihaut.  Geßsaent Wicklung  in  der  Tiefe. 
E I' =  zottenfSnuige  WacheruDsen  >n  der  OberflliChe  der  Bcbleimhant,  cc' c"  =  cystiache 
Rftame  in  der  wuchernden  Schleiinhaut.  c'  =  geschichteter  Epitbelialklnmpeii  in  dar  Cygte. 
Von  einem  IBj&briBen,  eait  der  Kindheit  ui  reclitsaeitiger  UittelDbraiteruDB  leidendeu,  an 
Osteomyelitis  acuta  verstorbenen  Hanne. 

von  mir  beobachteten,  mit  Epithel  ausgekleideten  Cysten  (Fig.  ]59cc'o")  durch 
Yerwachanng  papillärer  Exorescenzen  zu  Stande  kommen,  indem  die  zwischen  den 
Wucherungen  gelegenen  Einsenkungen  allseitig  abgeschlossen  werden*). 

Die  Veränderungen,  welche  die  erkrankte  Schleimhaut  im  Verlaufe  chro- 
nischer Mittelohreiterungen  erfährt,  lassen  sich  in  Folgendem  zusammenfassen: 
1.  Die  gewucherten  Runuzellen  kCunen  durch  Fettmetamorphose  und  Zerfall 
sich  znrQckbildeni  doch  erlangt  das  Schleimhautgewebe .  selbst  bei  den 
leichteren  Formen,  kaum  wieder  die  normale  Beschaffenheit,  wie  nach  kurz  dauern- 


*  Vgl.  Zeroni,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Heilungsvorgänge  nach  der  ope- 
rativen Freilegung  der  Mittelohrränme.  A.  f.  0.  Bd.  45. 
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den,    acuten  Entzündan^n.     2.  Es  entwickeln   sich  durch   partielle  Hjper- 

Slasien  der  infihrirten  Scbleimhaat  umechriebeue  Erhebungen  in  Form  von 
ranulationen  oder  von  gestielten  Neubildungen,  welche  man  als 
Trommelhöhlenpoljpen  beseichnet  S.  Es  kommt  durch  Umwandlung  der 
Rondzellenelemente  in  Spindelzellenzüge  zur  Bildung  eines  der  Narbe n- 
fltractar  ähnlichen,  straffen  Bindegewebes  in  Form  von  diffusen, 
aehnigen  Verdickungen  der  Schleimhaut  oder  von  Brücken  und  m&cb- 
iigen  Schwarten,  welche  zu  abnonnen  Verwachaongen  Ewiachen  dem  Trommel- 
feUe,  den  QehCrknCcb eichen  und  den  TrommelhChlen wänden  fohren.  Diese  Binde- 
gewebaneabildnngen  können  entweder  persistiren  oder  es  tritt  im  weiteren  Verlanfe 
Schrumpfung  und  Sclerose,  Terkukung  oder  VerknOcherung  der  Neubildung, 
seltener  Atrophie  der  Schleimbant  ein.  4.  Der  Eiterungsproceia  führt  zum  de- 
Btructiven  Zerfall  des  Gewebes,  zu  Geschwürsbildang  und  Necrose 
der  Schleimhaut,  welche  bis  auf  den  daronter  liegenden  Knochen  verloren  geht, 
wobei  die  ülceration  auf  den  Knochen  Dbergreifen  kann.    Durch  Schmelzung  oder 


Fig.  160.  ^ 

Bnreit«TteB  LymplisenisnstE  ta  den  ti«f«rfn  Schiebten  des  ProinonUirium-UeberEiiEei  von  einsm 
«JlbTigem,  leic  der  Kindheit  an  OtorrhOe  leidenden  Phtbisiker.  (Rechtes  Ohr.t  Bartnack  Obl.  1. 

Zerfall  der  Gelenkakapsetn  und  Haltbander  der  Gehörknöchelchen  werden 
diese  mit  ihrer  Verbindung  so  gelockert,  äaae  sie  —  am  häufigsten  bei  der  Hittel- 
ohrdiphtherie —  au^estOBSCn  werden. 

Die  hier  angeflihrten  Veränderungen  im  Mittelohre  können  in  verschiedenen 
Zeitabschnitten  des  Eiterungsprocesses  nach  einander  sich  entwickeln  oder  gleich- 
zeitig neben  einander  bestehen.  So  findet  man  in  ein  und  demselben  Gehörorgane, 
neben  Granu lationsbildnng  an  der  Schleimhaut,  straffe  organisirte  Bindegewebs' 
nenbildung  oder  Cholesteatom  und  an  anderen  Stellen  wieder  einen  nlcerativen, 
bis  auf  den  Knochen  reichenden  Defect. 

Das  Trommelfell  erleidet  bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  fast 
immer  eine  Stijrung  seiner  Continuität.  Während  bei  den  acuten  eitrigen 
Mitteloh  rentzßndun  gen  —  die  rasche  Einschmelzung  des  Trommel  fei  Ige  webes  bei 
Mittelohrdiphtherie  und  bei  Tuberkelbildung  im  Trommelfelle  ausgenommen  — 
nur  eine  ContinuitätsstOrung  des  Tromnielfellg  besteht,  haben  wir  es  bei  den 
cbronischen  Mittelohreiterungen  mit  einem  durcb  Einschmelzung  des  Trommelfell- 
gewebes entstandenen  Substanzverluste  zu  thun. 
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Die  ZenUtrung  betrifft  in  der  Regel  den  intermediären  Theil  des  Trommel- 
fell. Selbst  bei  «ehr  aasgedehnten  SubBtanzTerlosten  bleibt  zumeist  noch  der 
periphere  Theil  des  IVommelfells  in  Form  einer  aichelfSrmigen  Leiate  erhalten, 
welche  nicht  immer  durch  den  Annulua  tendinomu,  sondern,  wie  mich  mehrfan^e 
Sectionen  gelehrt  haben,  von  dem  dicht  gedr&ngten,  peripheren  Ereia- 
faBerhöndel  des  Trommelfell»  gebildet  wird.  Der  Trommelfellreat 
wird  entweder  durch  exceaaive  Wucherung  der  Schleimhautachichte  mit 
oder  ohne  Cystenbildtug  oder  durch  gleichmässige,  papilläre  oder  polypöse 
Hypertrophie  der  Cutiaschich te  (Fig,  161)  verdickt,  während  die  Subst 
propria  entweder  unverftndert  bleibt  oder  durch  Exsudat,  Kalkmasaen  oder  die 
wm^emden  Bindegewebselemente  der  Nachharschichten  theilweiee  oder  ganz  ver- 
drängt wird*!. 

Nach  Ablauf   der  Eiterung  weiden  die  Ränder   der  Ferforations- 

Sffnung  überbautet  und  et  bleibt  eine  persistente  Lücke  im  Trommelfelle 

EurOek  oder  e«  schhegst  sich  die  PerfoiationsOf fnung  durch  ein  zartes  und 

dünnes  Narbengewebe,  in  welchem  die  elastischen  Fasern  der  Subst.  propr.  fehlen. 

Der  Trommelf^rest  ist  entweder  durch  Bindegewebswacherung  verdickt,  verkalkt, 

verknöchert  oder  atrophisch,  seine  innere  l-läche  bald  frei  von  Adhärenzen,  bald 

in  verschiedener  Ausdehnung  mit 

der  inneren  Trommelhöhlenwaud 

verwachsen. 

Die  Schleimhaut  der 
Ohrtrompete  ist  wfthrend  der 
Dauer  der  Eiterung  geschwellt 
und  aufcewulstet;  die  acinSsea 
Drüsen  der  Schleimhaut  vergrfls- 
Bert,  die  Acini  und  deren  Aus- 
<'  ftthrungsgänge    ausgedehnt ,     das 

P  Epithel  fehlend  oder  geschichtet. 

8  Grannlations-  oder  Polypenbildune- 

Fig.  161.  an    der    Tubenschleimbaut    sind 

ZottsERiniiiRe  WncheruDger  an  der  Cntiaachlohte  selten.  Nach  abgelaufener  chro- 
«Inea  perfonrlen  Trommelfells.  Von  einem  (im  »Uge-  niacher  Eiterung  bleibt  in  den 
"«üSri.^e^J'oTi^orn  \u"  rcSE  aVnne"'^^^  °'«!«t«°  Ff"en  eine  massige  Ver- 

vielen  Jahren   an  einer  promsen  Mittelohreiiernng       engerung  des  Tnbencanals  zurQck, 
litt.  0  =  wnchenidB  CntiBachichte  mit  sotten ßnnlKon       selten  wird  die  Ohrtrompete  durch 
Erhsbenholten-    P  =  «^"^»«tchfe"""     '  =  «•="•"""'"*-       Atrophie   des   Knorpels    und    der 
Enochenwände     übermässig     er- 
weitert. 
Die  pathologischen  Vorg&nge  im  Warzenfortsatze  sollen  in  einem   be- 
sonderen Abschnitte  geschildert  werden- 

Die  Ton  der  Schleimhaut  bedeckten  Enochenw&nde  des  Hittelohis 
zeigen  in  vielen  Fällen  keine  aufTälligen  Veränderungen.  Nicht  selten  jedoch 
findet  jnau,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen,  die  mit  den  Blutgefässen  in  den  Knochen 
eindringenden  BindegewebszUge  der  tieferen  Schleimhautschicbten,  sowie  die  an 
die  Schleimbaut  grenzenden  Markräume  von  Rundzellen  iufiltrirt,  die  GrefUsalücken 
erweitert,  mit  einem  Worte  die  Erscheinungen  der  Knochenentzflndung  mehr 
oder  weniger  stark  ausgeprägt.  Diese  führt  entweder  zur  Verdichtung  des  Knochen- 
gewebes, zu  hjperostotischen  Auflagerungen  und  Ost«ophjtbildungen  oder  sa 
Caries  und  Necroae  des  Schläfebeins  und  der  Gehörknöchelchen  mit  all'  den 
Folgezuatänden,  welche  wir  im  weiteren  Verfolge  dieses  Abschnittes  kennen  lernen 
werden. 

Die  histologiechen  Veränderungen  bei  Otitis  med.  suppur. 
im  Eindesalter  sind  nach  meinen  Untersuchungen  durch  papilläre  Wuche- 
rungen characterisirt.  Die  Disposition  zu  diesen  Bildungen  ist  in  dem  bei 
Neugeborenen  häufig  Torkommenden  papillären  Bau  der  ScUeimhaut  zu  suchen, 
leb  fand  indesa  häufig  nicht  nur  gestielte  papilläre  Eicrescenzen,  sondern  leieten- 
und  kammartige  Et evationen  an  der  Mittelohrschleimhaut,  welche  an  der 
inneren  TrommelhCblenwand   vom   hinteren  Äbachnitte   der  Trommelhohle   gegen 


*|  Vgl.  Politzer,  Atlas  der  Belencbtungabilder  des  Trommelfells.     8.25, 
Fig.  U, 
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äaa  Ort.  tjTDp.  tabae  zu  verliefen.    Diese  kammartigen  Excreece) 

nicht  aelteu   anf  vorspringenden   Kuochenleiatea,    welcbe    sicn   vuu 

den  W&nden  der  Trommelhöhle  erheben  (Fig.  162). 

Zuweilen  sind  die  dichtgedrängten  Wucherungen  in  solcher  H&chtif^eit  vor- 
handen, dass  das  Tubenlnmen  durch  sie  vollständig  verlegt  wird.  In  der  Trommel- 
höhle  selbst   sind   die   Wacherangen   am 

stärksten    entwickelt    am   Promontorium,  q 

anf  dem  KOpfchen  des  SteigbQgelB,  auf 
der  Sehne  des  Tensor  tjmpani  und  an  der 
Innenfläche  des  Trommelfells  in  der  Um- 
gebang  des  Hammer^ifTs.  Die  Zellen 
des  Warzenfort« atzes  sind  durchaus  von 
GrauulationBgewebeHUBgerullt,dasAntmm 
enthält  einen  aus  Eiterzellen  bestehenden 
Eisndatpfropf.  ^ 

An    anderen    Präparaten    von    An  i 

Scharlachdipbtherie  erkrankten  Kindern 
fand  ich  den  Attic  mit  wuchernder  Schleim- 
haut auHgefQlU,  welche  den  Hammer  und 
AmboskOrper   einhflllen.      Nebstdem   sind 

es  die  beiden  Fensternischen,  insbesondere  P 

die  Nische  des  runden  Fensters,  welche 
durch  wn  ehern  de  Schleimhaat  verlegt 
werden  und  in  welchen  die  ans  dem  föta- 
len Schleimhau  tpolater  hervor^^egangenen 
Schleimhautfalten  nnd  verästigten  Mem- 
branen die  Grundlage  der  Wucherungen 
bilden, 

In    einem    Falle    nach    Scharlach-  „ 

diphtherie  fand  ich  den  Hammer  exfoliirt 
nnd  den  Ambos  an  die  innere  Trommel- 
hShlenwand  angelOthet. 

Die  gewacberte  Schleimhaut  und 
die  papillären  Eicreacenzen  bestehen  durch- 
wegs aas  Rundzellen,  welche  bis  in  die 
Periostlage  der  Schleimhaut  reichen.  Das 
nnmittelbar  an  die  erkrankte  Schleimhaut 
grenzende  Eiiochengewebe  ist  oft  nur 
wenig  verändert;  zuweilen  findet  sich  in 
den  benachbarten  Enochenräumen  ge- 
Affireiches  Granulationsgewebe.  Am  auffölligsten  erscheinen  Hammer  und  Ambos 
in  ihrer  Stmctur  verändert,  ihre  Knochenränme  erweitert,  mit  Rnndzellen  erfOllt, 
nnd  zwar  an  Stellen,  wo  kein  directer  Zusammenhang  zwischen  der  Schleimhaut- 
wncherung  an  der  inneren  Fläche  des  Trommelfells  und  den  Enochenräamen  im 
Hammer  nachgewiesen  werden  kann.  Die  Oberteche  der  papillären  Wacherungen 
ist  mit  einem  sehr  mächtigen,  flimmernden  oder  nicht  flimmernden  Cylinder- 
epithel  bedeckt,  welches  zuweilen  hoher  ist  als  das  normale  Epithel  der  Trommel- 
hOblenschleimh  aut. 

Um  eine  klarere  TJebersicht  der  im  Verlaufe  der  chronischen  Mittel- 
ohreitenmgen  sich  entirickelndea  Veränderungen  im  Gehörorgane  und  im 
Schläfebeine  zu  gewinnen,  erschien  ee  mir  zwechmässig,  zunächst  die  ohne 
tiefgreifende  Complicationen  vor  sich  gehenden  Eiterungsprocesse  zu 
schildern  und  die  PolypenbildongeD,  sowie  die  cariösen  Erkrankungen  und 
ihre  Ausgänge  einer  gesonderten  Darstellung  zu  unterziehen. 

Äetiologie  und  Vorkommen.  Der  Uebergang  der  acuten  Mittel- 
ohreitfiruDg  in  die  chronische  Form  wird  theils  durch  allgemeine 
nnd  constitutionelle  Erkrankungen:  Scrophulose,  Tuberculose, 
Syphilis,  Anämie  und  Marasmus,  theils  durch  locale  Veränderungen 
im  Gehörorgane  und  durch  Erkrankungen  des  Nasenrachenraumes 


Durcbscbni 


Fig.  162. 

.. durch  den  vorderen  Theil  der 

iToininelhOble  einea  nach  Scharlach  an 
chronischer  Uittelohreiterung:  erkiruikteii 
aiyahrigen  Kindes,  o  =  obere,  an  =  änesere, 
u  ~  nntere.  i  —  innere  Trommel hOhUnwsnd 
■     polTpOaen  WucheruiiEen  beseti 

CaUt,    rLnnIllnfi>    UTlI/ihAnlna-         b   - 


gestielte  papilläre 
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veranlasst,  lieber  den  Einfluss  der  Mikroorganismen  auf  die  Chronicität 
der  Mittelohreitenmgen  bestehen  nur  Vermuthungen.  Während  Ler- 
moyez  und  Helme  (L  c.)  die  Secimdärinfection  durch  Staphylokokken 
als  Ursache  der  Ghronicität  ansehen,  glauben  Gradenigo  und  Pes 
(Ännales  d.  Malad,  de  l'Oreille  189&),  dass  diese  in  ungünstigen  lo- 
calen  und  allgemeinen  Bedingungen  zu  suchen  sei,  eine  Ansicht,  die 
auch  von  Nadoleczny  (1.  c.)  geuieüt  wird.  Von  den  durch  Infections- 
krankheiten  bedingten  Otitiden  gehen  am  häufigsten  die  scarlati- 
nüsen,  diphtheritischen,  seltener  die  typhösen,  acuten  Mittelohr- 
eiterungen in  die  chronische  Form  über.  Auch  schlechte  Wohnungs- 
und Nährverhältnisse  bei  den  ärmeren  Volksklassen  begflnstigen  die 
Chronicitut  der  Mittelohreiterung.  Dass  diese  nicht  inuner  aua  einer 
acuten  Entzündung  hervorgebt,  sondern  sich,  namentlich  bei  gewissen 
Gachexien,  auch  <mne  Reactionserscheinungen  entwickelt,  wurde  schon 
irUher  hervorgehoben.  Dass  auch  durch  Unterlassung  oder  fehlerhafte 
Behandlung  acute  Mittelohreiterungen  chronisch  werden  können,  unter- 
liegt keinem  Zweifel. 

Von  den  localen  Ursachen,  welche  die  Fortdauer  der  Mittel- 
ohreiterung bedingen,  sind  als  die  wichtigsten  hervorzuheben:  1.  die 
im  acuten  Stadium  aufschiessenden  Granulationen  und  polypösen 
Wucherungen  an  der  Trommelhöhlenschleimhaut  und  am  Trommel- 
felle; 2.  Retention  und  Verkäsung  des  eitrigen  Exsudats  in  den 
Ausbuchtungen  der  Trommelhöhle,  des  Felsenbeins  und  in  den  Zellen 
des  Warzenfortsatzes ;  3.  ein  während  des  acuten  Verlaufes  im  Warzen- 
fortsatze  oder  in  einer  anderen  Partie  des  Schläfebeins  sieb  etablirender 
cariöser  Herd;  4.  chronische  Entzündung  des  äusseren  Ge- 
hörgangs, wenn  der  Process,  wie  beim  Erysipel,  oder  bei  chro- 
nischem Eczem,  von  hier  auf  das  Mittelohr  fortgepflanzt  wurde;  5.  die 
chronische  Blennorrhoe  der  Xasenrachenscbleimhaut  und 
die  Ozäna. 

Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  kommt  häufiger  im 
Eöndesalter  als  bei  Erwachsenen  vor.  Dass  ein  grosser  Theil  der  bei 
Erwachsenen  zur  Beobachtung  kommenden  Eiterungsprocesse  aus  der 
Kindheit  datirt,  hat  die  Erfahrung  ausser  Zweifel  gestellt. 

Beschaffenheit  des  Secretes.  Das  Secret  bei  der  chroni- 
schen Mittelohreiterung  ist  entweder  ein  vorwaltend  eitriges  oder 
ein  blennorrhoieches,  selten  wird  ein  durchscheinender,  spärliche  Siter- 
zellen  enthaltender,  coUoider  Schleim  abgesondert.  Die  Menge  des 
Secrets  ist  bald  sehr  copiös,  bald  so  gering,  dass  es  zu  dunkelgrünen 
Krusten  im  Gehörgange  und  in  der  Trommelhöhle  eintrocknet.  Am  stärksten 
ist  die  Absonderung  bei  den  ecarlat in ös- diphtheritischen  Formen,  femer  bei 
ausgedehnter  GramüationsbUdung  im  Mittelohre,  bei  cariösen  Processen  im 
Sctdäfebeine  und  bei  consecutiver  AbscessbÜdung  in  der  Umgebung  des 
Ohres,  Die  gelblichgrüne  Farbe  des  Secrets  wird  häufig  durch  Bei- 
mengung von  Cerumin^fett ,  Detritus,  Blut,  Mikroorganismen  (blaagröner 
Ohrenfluss)  und  Arzneistoffen  mannigfach  verändert.  Der  Aosfluss  zeigt 
dann  eine  rothgelbe,  bräunliche,  schmutzig  graue  oder  schwärz- 
liche Färbung.  Bei  Canes  ist  der  Ausäuss  häutig  dünnflüssig,  von 
fleischwasserähnlicher  Beschaffenheit  und  sehr  ätzend.  Das  Secret 
bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  enthält  pyogene  Mikroorganismen, 
Fäulnisskokken  und  Vibrionen.     Der  häufig  penetrante,  üble  Geruch 
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des  Secrsts  wird  durch  die  zersetzende  Einwirkiing  von  Fäulnisskokken 
(Löwenberg)  und  durch,  die  Anwesenheit  von  Saprophyteu  (Stern)  be- 
dingt. £r  ist  keineswegs  immer  ein  Symptom  von  Canee  nnd  kommt  nicht 
nur  bei  vernachlässigten  Ohrenflüssen,  sondern  auch  bei  sorgfältigster 
Reinigung  des  Ohres  vor.  In  letzterem  Falle  kann,  wie  ich  beobachtete, 
der  nicht  zu  beseitigende  Fötor  von  zersetztem  Secrete  oder  von  zer- 
fallendem Cholesteatom  in  einer  der  Ausspülung  unzugänglichen  Bucht  des 
Schläfebeins  seinen  Grund  haben  und  die  Indication  für  die  operative  Frei- 
legnng  der  Mittelohrräume  abgeben, 

TTrommelfeUbeAinde.  Die  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  bei 
den  chronischen  Mittelohreiterungen  sind  von  so  grosser  Mannigfaltig- 
keit, dass  wir  uns  auf  die  Schilderung  ihrer  Haupttypen  beschränken 
müssen.  Die  richtige  Beurtheiiung  der  Befunde  ist  gerade  bei  dieser  Ent- 
zündnngaform  um  so  wichtiger,  als  man  nicht  selten  ans  der  Lage  der 
FerforationsöfFnung  auf  den  Sitz  der  Eiterung  im  Mittelohre  schliessen  kann. 
Wo  die  Besichtigung  des  Trommelfells  durch  angesammeltes  Be- 
eret im  inneren  Abschnitte  des  Gehörgangs  behindert  wird,  ist  dasselbe 
durch  lauwarme  antiseptische  Ausspülungen  oder  durch  Austupfen  zu  be- 
seitigen. 

Bei   der   Ohrspiegelunt ersnchung   haben   wir   unser  Augen- 
merk auf  den  Standort  und  die  Grösse   der  Perforationsöffnung, 


Fig.  168.  Fig.  164.  Fig.  165. 

HalbmondfOrniiKer  Substanz-  Herzfarmieer     SübBlanzv^r-  Au  drei  Stellen  ]i«rfDrirtf  9. 

verlnst  im  vorderea,  unteren  Inst  im  recblen  Trommelfelle.  linkas  Trommeirell. 

Quadranten  des  rechten  Trotn-  Kacb  ein »n  Präparate  meiner  Kach  einem  Präparate  meiner 
"'  "      "    '     '     n  Präp»-                      Sammlang.  Sammlnng. 


auf  die  Beschaffenheit  des  Trommelfellrestes  und  der  inneren 
Trommelhöhlen  wand,  und  endlich  auf  die  gleichzeitigen  Veränderungen 
im  äusseren  Gehörgange  zu  richten. 

Der  Standort  des  Substanz  Verlustes  ist  am  häufigsten  die  vor- 
dere, untere  Partie  des  Trommelfells  und  dessen  hinterer  oberer  Qua- 
drant; seltener  wird  die  über  dem  kurzen  Fortsatze  liegende  Pars  flaccida 
perforirt. 

Die  Grösse  der  Perforationsöffnung  wechselt  von  der  eines  Nadel- 
stiches bis  zum  totalen  Defecte  des  Trommelfells.  Sie  hängt  weder 
von  der  Dauer,  noch  von  der  Intensität  des  Eiterungsprocesses  ab.  Die 
gröesten  Substanz  Verluste  entstehen  bei  den  scarlatinös-dipbtheritischen 
UittelohreiteruDgen  und  bei  der  tuberculösen  TJlceration  der  Uittelohr- 
schleimhaut. 

Die  Form  des  Substanzverlustes  int  am  häufigsten  rundlich  oder 
oval,  elliptisch,  seltener  halbmondi^rmig  (Fig.  163)  oder  eckig.  Die  unter 
dem  Hammergriffe  gelegenen  Substanzverluste  erhalten  durch  das  Hinein- 
ragen des  unteren  Griffendes  in  die  Perforation slücke  eine  ausgesprochene 
Herz-  oder  Nierenform  (Fig.  163,  164,  166).  ITmriss  und  Grösse  der 
Lücke  sind  indess,  in  Folge  der  wechselnden  Schwellung  der  Perforations- 
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ränder,  sehr  veräDderlich.  Bei  profuser  Abaondenmg  sind  kleinere  Lücken 
kaum  zu  entdecken  und  die  Perfora tionsstelle  nur  dnrcli  eine  Vertiefung 
mit  pulsirendem  Licbtreflez  oder  durch  das  Hervorquellen  des  Eitere  bei 
Luftyerdünnung  im  Mittelobre  erkennbar.  Perforationen  im  vorderen, 
unteren  Quadranten  des  Trommelfelle  werden  häaög  dnrcb  die  gewölbte, 
vordere  GebQrgangawand  maekirt  und  sind  ofl  nur  darcb  die  bei  Laft- 
verdicbtimg  im  Uittelohre   oder  Lnftverdilnnung  im  äusseren  GehörgaDge 


Fig.  1C6.  Fig,  167. 

Lin  käs  eltig« .  nieren  förmige  Psrroratlon  von  Doppsite  Ferforalion,  dnrsb  eine  am  Promon- 

einer  aeit  3  Jahren  an  cbroniacber  Hittelobr-  toriam    eich    anheftende    Tromnielfellbrtlcke 

eiteroDR  leMenden,  ^Jthiigen  Fraa.    Mittel-  gebildet.    Abgelanrene  Mittelobreitemng  bei 
nhrecb leimbaut    dankelroth ,     dax     KerOtbete  einem  »Jahiigen  Mftdcben. 

Trommelfell  atellenweiite  mit  grauer  Epldermia 
bedeckt.     Hörweit«  ;  HUrm.  =  ascni.   Spr.  = 


am  vorderen,  unteren  Abschnitte  des  Sehfeldes  hervortretenden  Luftblasen 
nachweisbar. 

In  der  Regel  besteht  nur  eine  Lücke  im  Trommelfelle;  doch  findet 
man  zuweilen,  besonders  bei  tuberculösen  Mittelohreiterungen  doppelte 
(Fig.  168  und  169)  und  dreifache  Perforationen  (Fig.  166)  in  ver- 
schiedenster Form  und  Grösse.  Seltener  sind  die  Fälle,  in  denen  die 
Membran  an  vier  (Bing)  oder  auch  mehreren  Stellen  perforirt  oder 


Fig.  169. 
LinksBeitiRe,  doppelte  Perforatian  von  eiuein 
aeit  der  EindbeiC  an   cbronischer  Ulttelobr' 
nanne.  aiCemag  leidenden,  ilJUirlgen  MIdchen. 

wie  bei  diphtberi tischen  und  tuberculösen  Mittelohreiterungen  durch  zahl- 
reiche kleine  Lücken  siebibrmig  durchlöchert  ist*)  (Bonnafont, 
Schwartze), 

Während  der  Dauer  der  Mittelohreitenmg  erscheint  der  Trommel- 
fellrest  durch  aufgelagerte  Epidermis  oder  interstitielles  Exsudat  weiss- 
lich,  grünlichgelb  oder  rothgrau  und  diiTerenzirt  sich,  selbst  bei  gleich- 
massiger  Röthung  in  den  meisten  Fällen  deutlich  von  der  dunkelrothen 


*)  Politzer,  Atlas  d.  Beleuchtungsbilder.    Taf.  VIII.  17- 
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oder  mit  EpidenniB  und  Exsudat  belebten  Schleimhaut  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand, von  der  er  eich  häuSg  durch  einen  deutlichen  Schatten  abhebt. 
Selten  ist  die  Cutisschichte  ezcoriirt.  Der  Ferforationerand  ist  ent- 
weder von  Secret  bedeckt  oder  von  einer  rothen  Linie  umsäumt,  zuweilen 
mit  kleinen  W&rzchen  besetzt.  £r  steht  entweder  frei  ab  von  der 
inneren  TrommelhOhleawand  oder  kommt  mit  dieser  stellenweise  in  un- 
mittelbare Berührung.  Solche  Verlöthungen  sind  häufig  die  Ursache 
hartnäckiger  Eiterungen,  in  Folge  behinderten  EiterabSusses  aus  einzelnen 
durch  die  Adhäsion  abgetrennten  Partien  der  Trommelhöhle.  Am  häufig- 
sten legt  sich  der  hintere  Abschnitt  des  Ferforationsrandes  am  Promon- 
torium an,  während  der  vordere  Rand  freisteht  und  einen  Schatten  auf  die 
tiefer  liegende  innere  Trommethöhlenwand  wirft.  In  einzelnen  Fällen  sah 
ich  vom  freistehenden  peripheren  Trommelfellreate  einen  weisslichen  oder 
rothen,  strangfbrmjgen  Best  desselben  zur  inneren  Trommelhöhlenwand  hin- 
ziehen (Fig.  170).  Der  Hammergriff  ist  bei  kleinen  Perforationen  wegen 
der  Aufwmstung  der  Cuttsschichte  nur  selten  zu  unterscheiden ;  bei  grösseren 
Lücken  hingegen,  wo  das  Trommelfellgewebe  um  den  Hammergriff  herum 
zerstört  ist,  ragt  er  entweder  in  seiner  ursprünglichen  Form  und  Stellung 

1 


Fig.  170. 


Grosser  Trominslfelldefecl. 

k  ^  kurier  H&mmerfortHStx 
mit  ilem  Stampfe  des  Hain mer- 
erltfs.  f  =  zangenHlimlger 
Beat  des  Tiumniel felis  mit 
dem  Promontorium  \erwaeh- 


Pig.  171. 

ZerstörnngcIernnterenHalfti' 
des  Tromraeirells  mit  Bloss- 
lefiUDB  dea  Froraontoriums 
und  dar  Nische  des  rnuden 


Fig.  172. 
Grosser  Snbstanzverluat  am 
reohtenTrommelfellB.tTnterei' 
Theil  des  Hamm ergrifTs  bloss- 

f Biegt  und  freistehend,  im 
rommelfellreste  eine  kleine 
LUcke  (1>.  Attic  mit  Biadege- 
vebamussen  aoagefmit.  Nacli 

Sammlung. 


freistehend  in  die  Perforationslücke  hinein  (Fig.  172)  oder  er 
erscheint  um  das  Mehrfache  seines  Durchmessers  verdickt,  nach  innen 
gezogen,  sein  unteres  Ende  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand 
m  Berührung  oder  endlich  durch  cariöse  Schmelzung  seines  unteren 
Endes  verkürzt  (Fig.  174),  ja  manchmal  sogar  vollständig  fehlend  (vgl. 
Politzer,  Atlas,  Taf.  Vn  und  Vni). 

Die  Veränderungen  an  der  inneren  Trommelhfthlenwand 
sind  durch  die  Inspection  nur  dann  zu  eruiren,  wenn  die  Ferforations- 
offnuDg  gross  genug  ist  (3—4  mm) ,  um  die  Trommelhöhle  genügend  zu 
beleuchten.  Kleinere  Oefinungen  sind  nach  Entfernung  des  Secretes  als 
schwarze  Löcher  sichtbar.  Bei  grösseren  Lücken  erscheint  die  blossgelegte 
Schleimhaut  in  verschiedenen  Nuancen  gelbroth,  scharlachroth  oder 
blauroth  geförbt,  glatt  oder  chagrinirt  (Rohrer),  stellenweise  glänzend, 
nicht  selten  von  festhaftenden  Exsudat-  und  Epidermisschichten  bedeckt. 
Die  Aufwulstung  ist  entweder  so  gering',  dass  die  anatomischen  Details 
der  inneren  Trommelhöhlenwand  genau  erkennbar  sind,  oder  so  bedeutend, 
dasB  Bämmtliche  Vertiefungen  der  Trommelhöhlen  wand  verstrichen,  diese 
als  ebene,  rothe  Fläche  erscheint  und  bei  excessiver  Massenzunahme  sogar 
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über  das  Niveau  der  TrommelfeUlUcke  bervorwnchert.  Zuweilen  kommt  es 
zur  Bildung  von  zahlreichen  kleinen  und  grösseren,  über  das  ganse  Seh- 
feld verbreiteten  oder  in  Gruppen  stehenden  Qranulationen 
(Fig.  173  und  174)  and  Polypen ,  und  in  einzelnen,  sehr  seltenen  Fällen 
zu  fibr&sen,  knorpelharten  Wucherungen,  oder  hyperostotischen  Auflage- 
rungen, welche  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  als  gelbe  Knoten  an 
der  inneren  Trommelhöhlen  wand  zurückbleiben.   Bei  ausgedehnten  Defecten 


Fig.  173. 

Untere  Hurte  dea  linken  Tronimeirell«  zer- 
stört; an  der  dunkelrottaen  iunereD  Trommel- 
hCblenwand  mehrere  kugelige  Granulationen. 
Tod  einem  »j&hrigen  Manne,  der  aeit  aelnem 
s.  Lebensjahre  au  linksseitigem  Ohrenfluase 
leidet.  Harweite:  HBna.  =  0,  Spr.  = 'li  m. 
Im  oberen  TrommeUellreste  ist  der  \erdiekle 
Hammerstumiif  erkennbar. 


Kig,  174. 

Grosser  Defect  des  rechten  TTODuneUells.  von 
welchem  nur  an  der  oberen  Peripherie  ein 
vertikkter  Rest  erhalten  Ist.  Gruppen  von 
kleinen  GrannlatioDen  am  Fromontorlam.  Von 
einem  iSJülirlEen,  aeit  der  Kindheit  sn  Ohren- 
flass  leidenden  H&dchen.  ZerstSrnng  der 
Wncherung  dnreh  Betnpfen  mit  Liqu.  feni 
mnrlat.     Slstirona  der  UtorrbOe.    Hörweite: 


gelingt  es  auch  bei  andauernder  Secretion,  nach  vom  die  dunkle  Vertiefung 
der  Tympanalmündung  der  Ohrtrompete,  hinter  und  über  dem  Hammergriff 
die  AjnboBBtapesverbindung  und  die  Nische  des  runden  Fensters  zu  sehen. 
''^    '      '  .     ".  -  ■•        "  ■ .  treten   Umriss    und   Form 

Trommelhehlenwand 


Nach  dem    Aufhören    der   Eiteru 
des  Trommel fellrestes  und   die  Details   der 


Fig.  175. 

Doppelte  Psrfomtion  des  Un- 
ken Trommelfella,  beide 
Lücken  durch  eine  sehmale 
Brücke  getrennt;  vor  dem 
Hammergriffe  eine  Ikngliche 
Ralkabla^erung  Nach  einem 
Prtparate  meiner  Snmmlnng. 


Fig.  176. 

Anseedehnte,  slrarotliche 
Schien  len  durcD  setzende  Ver- 
kalkung des  rechtenTrommel- 
felJa.  p  =  peripherer,  nicht 
verkalkter  Thell.  h  —  Per- 
sBffnung  hinter  dem 


Fig.  177. 
Gi'osser  Trommel fellderect, 

unteres  Hammergriffen  de 
blossgelegt.  c  =  vor  dem 
Hammergriffe  eine  xum  Theil 
in    die  Ittcke    frei    hinein- 

rutende  Kalksblaiieruiis. 
(Linkes  Ohr.)  Naclt  einem 
PrSparnte  meiner  Sammlung. 


ungleich  scharfer  zu  Tage.  Der  Trommelfellrest  erscheint  grau  ge- 
trübt, verdickt,  von  pergamentartigem  Aussehen  und  nicht  selten 
in  verschiedener  Ausdehnung  verkalkt.  Die  Xalkeinlagerungen 
erscheinen  als  scharf  begrenzte,  kreideweisse  oder  gelbliche  Flecke  zwischen 
dem  Hammergriffe  und  der  Peripherie  (Fig.  175,  176,  1771  und  erreichen 
zuweilen  eine  so  grosse  Ausdehnung,  dass  fast  der  ganze  Trommelfellreet, 
bis  auf  den  peripheren  Theil  des  Annulus  tendinosus,    in  eine,  sämmtUche 
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Schicht«!!  durchsetzende,  starre  Kalkmasse  verwaitdelt  wird  (Fig-  176). 
Selten  ragt  ein  Tbeil  der  verkalkten  Partie  frei  in  die  Perforationslücke 
hinein  (Pig.  177). 

Der  Hammergriff  ist  bei  kleineren  PerforaUonen  oft  unkennüich 
in  das  verdickte  Trommelfell  eingebettet  und  nor  der  kurze  Fortsatz  durch 
sein  knotiges  Vorspringen  am  vorderen,  oberen  Pole  der  Hembran  ersicht- 
lich. Manchmal  unterscheidet  sich  der  Hammer  durch  seine  gelbliche  oder 


Fig.  178. 
KlelncPerforation  hinter  deo 

nmbo;  haLbmondfltimiga 
EalkabUsernDB  in  der  Tot 


(Linkes  Ohr.) 


Fig.  179. 

CentratePerfOrfttion;  vornnd 
hinter  dem  Hammergriffe  am- 
8C  hrieb  eneKalk&blaKeiniiseti 
im  Trommelfelle.  Von  einem 
iTJUtrigen  Mldchea,  bei  wel- 
chem die  HittelohrBiterang 
vorSJahreninttrat.  Slatirung 
dar  Eiterung  seit  1  Jahren. 
Hörweite:  Spr.  =  li|,  m. 
(Rechtes  Ohr.) 


Fig.  180. 

Oroaser  Trommelfelldefeot.'' 
Hntomergrifr  perspeetiviscb 
verkOnt,  sein  nntereii  Ende 
in  BerAhrong  mit  dem  Pro- 
monUidum.     Seit  10  Jahren 

bestehende,  scarlatiDSsS' 

MlttelohreitemDg  bei  einem 

19jUiri(Fen  Jnngen  Hanne. 

Hflrweite:  Hflnn  =  1  m,- 


röthtiche  F&rbnng  von  dem  verdickten  Trommelfeilreste.  Bei  grösseren 
Lücken,  hei  Teichen  der  Hammergriff  zum  Theile  vom  Tronimelfellgewebe 
entblösst  ist,  behält  er  selten  seine  normale  Stellung  (Pig.  172),   scmdem 


Fig.  181. 
Anssed  ehnterD  efectdesrech- 
ten  TromoielfellB.  Das  untere 
Ofiffende  ist  mit  der  inneren 

TronuuelhShlenvaud  ver- 
wachsen. Dm  runde  Stapes- 
klipri^hen,  die  Niacbe  des  run- 
den Fensters  and  die  rifflgen 
Erhabenheiten  der  unteren 
Trommelhöhlen  wand  sjcht- 
iNU.  Scarlat.  Hittelohreitening 


Fig.  182. 

Defect  der  hinteren  HUfte  des 
rechten  Trommelfells,  tleber 
dem  stark  promlDlrenden  Pro- 
montorium der  freiliegende 
lange  Amhosachenhel  und  der 
hintere  Schenkel  des  Stelg- 
■  -      ■      "■  ilOjahrigen 


jungen 


igeEnt 


i   dem 


SJah- 


17Wirlgen  H 


_ nem  kalten  Bade 

entstand.  HArweite:  Hdrm.  = 
1  m,  Spr.  =  nahezu  normal. 


Fig.  183. 

Ausgedehnter  Defeet  an  der 
hinteren  nnd  unteren  Partie 

des  rechten  Trommelfells.  Im 
hinteren,  obaren  Qnadranten 
des  Sehfeldes  ist  das  Stapes- 
küpfchen  mit  der  Behne  des 
K.stapedius.  unter  demselben 
das  hiassgelbe  Promontorium 
und  nach  hinten  von  diesem 
die  Nische  des  mnden  Fen- 
sters siehtbai-.  Von  einem 
MJ&hrlgen  Hanne. 


erscheint  in  verschiedenem  Grade  nach  innen  und  hinten  geneigt,  perspecti- 
visch  verkürzt  (Fig.  181)  und  sein  unteres  Ende  oft;  mit  der  inneren  Trommel- 
h&hlenwand  verwachsen.  Die  Anlöthnngsstelle  befindet  sich  meist  über 
der  höchsten  Stelle  des  Promontoriums  und  ist  durch  eine  umschiiebene, 
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selinige  Verdickung  der  angrenzendeu  Schleimhant  asgedeutet.  Wo  eia 
Theil  des  Hammergriffs  dorch  Caries  zerstört  wird,  erBcheint  er  uneben, 
zugespitzt,  nicht  unähnlich  einem  rostigen  Drahtstifte,  oder  za  einem  unter- 
halb des  Froc.  brevia  endigenden  Stumpfe  zusammengeschmolzen. 

Nach  dem  Ablauf  der  Eiterung  findet  man  die  innere  Trommel- 
höhlenwand entweder  rosenroth,  gelblichroth  oder  blassgelb,  feucht  und 
von  normalem  Aussehen.  Bei  narbiger  Verdichtung  des  Qfiwebes  ist  sie 
sehniggrau ,  uneben  und  glänzend ;  bei  Verkalkung  der  Schleimhaut  aus- 
gesprochen weiss.  Nicht  selten  sieht  man  am  Fromontorium  deutliche  Ge- 
is ssramihcationen,  am  häufigsten  die  den  Jacobson 'sehen  Nerven  begleitenden 
Venen.  Betrifft  die  Zerstörung  die  vordere  Partie  des  Trommelfells ,  so 
wird  der  bis  zmn  Ost.  tymp.  tob.  sich  erstreckende ,  vordere  Trommel- 
höhlenraum als  dunkle  Vertiefiing  sichtbar.  Reicht  der  Defect  bis  nahe 
an  die  untere  Feripherie  der  Membran,  so  tritt  häufig  auch  ein  Theil  der 
schrÄg  gestellten  unteren  Trommelhöhlenwand  mit  ihren  riffigen  Erhaben- 
heiten und  dunklen  Vertiefungen  zu  Tage  {Verwechslung  mit  trabecuUren 
Schleimhaut  Wucherungen).  Bei  grösseren  Defecten  an  der  hinteren  Hälfte 
der  Membran  (Fig.  182  und  183)  sieht  man  das  hügelförmig  vorspringende 
Fromontorium.     Von    diesem    nach    oben    erscheint    das    freiliegende 


Fig.  184. 

Defect  der  hinteren  HHIfte  des 

melfella,    r  =  rnndos  Fenster.  

Störung  des  Inngen  AinbossctaenkeU  blossee- 
legtes    StikpeskOiifchfln    mit    der    (sehne    des 

Slnpediua.      Nach    einem    Prai'urate    meinet  an  aer  iungenapiiie, 

Samtnlnng. 

Stapes-Ambosgelenk  (Fig.  182)  oder,  wo  der  untere  Theil  des  langen 
Ambosechenkels  usurirt  wurde,  die  beiden  Schenkel  des  Steigbügels 
und  dessen  nmdes  Köpfchen  (Fig.  183,  184)  mit  der  nach  hinten  ziehenden 
Sehne  des  M.  stapedius,  sehr  selten  die  Chorda  tymp.  (Fig.  185)  und  an 
der  hinteren  Grenze  des  Fromontoriums  die  dunkle  Nische  des  runden 
Fensters. 

Diaguoee  der  TrommelfeUperforation.  Ausser  dem  Ohrspiegelbefunde 

liefert  das  bei  Lufteintreibungen  oft  schon  mit  freiem  Ohre  hörbare  Per- 
forationsgeräuscb  in  den  meisten  Fällen  sichere  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose  einer  Trommelfellperforation  (vgl.  S.  296).  Bei  be- 
stehender Secretion  wird  das  Perforatiousgeräuech  als  feuchtes  Hasseln,  bei 
trockener  Perforation  meist  als  hohes ,  trockenes  Zischen  wahrgenommen. 
Ein  einfaches  Experiment  zur  Diagnose  der  Trommelfellperforation  besteht 
darin,  den  Gebörgang  mit  warmem  Wasser  zu  füllen  und  Luft  in  das 
Mittelohr  zu  pressen,  wobei  Luftblasen  an  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit 
zum  Vorschein  kommen.  Wo  bei  Luft  Verdichtung  im  Mittelohre  keinPer- 
forationageräusch  hörbar  ist,  lässt  sich  die  Perforation  durch  Luftver- 
dichtnng  im  äusseren  Gehörgange  und  Auscultation  des  dorch  die 
Tuba  entweichenden  Lnftstroms  per  nares  nachweisen  (S.  107), 
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Der  KuKel'Bohe  Versnch  zur  Demonstration  einer  Trommelfellperforfttion 
besteht  darin,  dass  man  einen,  mit  einem  olivenfOrmigen  Ansatz  mootirten  Gnmmi- 
achlanch  laftdicht  in  die  äussere  OhröShunK  einfügt  und  sein  freie«  Ende  in  ein 
mit  Wasser  gefQlltea  Glas  einsenkt.  Beim  Valaalva'BCbeD  Versuch  oder  beim*P.- 
schen  Terfauen  sieht  man  die  aus  dem  freien  Ende  des  Schlauches  entweichenden 
Luftblasen  im  Wasser  aufsteigen.  Bisweilen  geling  es  nach  Pins  ein  kleines  in 
den  GehOrgang  luftdicht  eingefflgtes  Pfeifchen  beim  AnsGtrOmen  der  Luft  durch 
die  PerforatioDBöfihung  zum  Tönen  zu  bringen. 

Schwieriger  wird  die  Diagnose  der  Trommelfe Uperforation,  wenn  die 
Oeffnung  im  Trommelfelle  durch  Exsudat  oder  Oranulationea  ver- 
lej^t  ist,  oder  wenn  die  Perforationsränder  der  inneren  Trommelhöhlenwand 
anliegen  und  die  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Trommelfell  und  Trommel- 
hötlenachleimhaut  fehlt.  In  solchen  Fällen  wird  der  Sitz  der  Perforations- 
öffnung  oft  erst  durch  fortgesetzte  Beobachtung  im  weiteren  Verlaufe  er- 
kannt, wenn  das  aufgewulstete  Trommelfell  abacEwillt  und  die  aufgelagerten 
Exsudat-  und  Epidermismaseen  abgestossen  werden.  Hier  werden  in  Fällen, 
in  denen  bei  grösseren  Trommelfelldefecten  die  geröthete  oder  sehniz  ^rau 
glanzende  innere  Trommelhöhlen  wand  Äehnlichkeit  mit  dem  pathologiscli 
veränderten  Trommelfelle  zeigen,  die  stehen  gebliebenen  leistenförmigen 
Beste  des  Trommelfells  oder  der  Stumpf  des  HammergrüTs ,  durch  mre 
Lage  zum  tieferen  Sehfelde,  die  Diagnose  eines  grossen  Trommelfelldefectes 
ermöglichen.  In  zweifelhaften  Fällen  erhalten  wir  häufig  durch  den  Siegle- 
schen  Trichter  Aufschluas  über  den  Sitz  der  Perforation.  Wird  nemlich 
die  Luft  im  äusseren  Gehörgang  verdünnt,  so  sieht  man  öfters  im  Sehfelde 
ein  Eitertröpfchen  hervortreten ,  welches  die  sonst  nicht  sichtbare  Perfo- 
rationsetelle  andeutet.  Desgleichen  kann  bei  Luftverdichtung  im  Gehör- 
gange  die  PerforationsöfTnung  beim  Lnftdurchtritte  für  einen  Moment 
sichtbar  werden.  Der  pneumatische  Trichter  lässt  sich  auch  zu  dia- 
gnostischen Zwecken  mit  Vortheü  verwenden,  wenn  man  im  Zweifel  darüber 
ist,  ob  eine  das  ganze  Sehfeld  einnehmende,  unebene  und  granulirende 
Fläche  dem  Trommelfelle  oder  der  inneren  Trommelhöhlenwand  angehört; 
im  ersteren  Falle  zeigt  die  geröthete  Fläche  bei  abwechselnder  Verdünnung 
und  Yfirdichtung  der  Luft  im  Gehörgange  eine  ausgiebige  Beweglichkeit, 
während  bei  totalem  Defect  des  Trommelfells  oder  bei  fiächenartiger  An- 
lötbung  desselben  an  die  innere  Trommelhöhlenwand  im  Sehfelde  keine 
Bewe^ing  sichtbar  ist. 

Der  Siegle'sche  Trichter  lässt  sich  femer  zur  Diagnose  localer 
Eiterherde  im  Mittelobre  verwerthen,  welche  durch  die  gewöhnliche 
Ocularinspection  nicht  auffindbar  sind.  Solche  umschriebene  Eiterungen 
können  im  Attic  und  Antrum  mastoid.  fortbestehen,  während  die  Secretion 
im  sichtbaren  Theile  der  Trommelhöhle  sistirt  hat.  Wird  nun  in  diesen 
Fällen  die  Luft  im  Gehörgange  durch  den  pneumatischen  Trichter  aspirirt, 
so  sieht  man  im  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfelldefectes  einen 
Eitertropfen  hervortreten ,  der  sich  bei  fortgesetzter  Aspiration  vergrössert 
und  längs  der  inneren  Trommelhöhlenwand  herabfliesst.  Die  Aspiration 
einer  grösseren  Eitermenge  aus  der  Gegend  des  hinteren,  oberen  Quadranten 
des  Sehfeldes  lässt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Antrumeiterang 
schliesseu,  während  eine  geringe  Secretmenge  vor  oder  hinter  dem  Hammer- 
griff auf  eine  Atticeiterung  hindeutet. 

ChroiiHlie  Hittelotireiteniiigfln  mit  Perrorstion  der  Pars  flaccida. 

(Memhr.  Shrapnelli.) 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  sowohl  in  diagnostischer,  als 
auch  in  therapeutischer  Beziehung  die  mit  Perforation  der  Pars  fiaccida 
verlaufenden  chronischen  Mittelohreiterungen. 

Politzer,  Lehrbuch  der  ObTr.Dheilkande.    «Aufl.  21 
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322  Trommelfellbefunde  bei  Perforation  der  Membrana  flaccida. 

In  der  Ufebrzalü  der  Fäjile  ist  die  Ferforatiou  der  Membr.  Shrapnelli 
durch  eine  über  das  ganze  Mittelohr  verbreitete  Entzündung  bedingt*). 
Zuweilen  jedoch  wird  sie  durch  eine  auf  den  äusaeren  Attic  lo- 
calisirte,  eitrige  Entzündung  hervorgerufen. 

Bezüglich  drä  Aetiologie  der  letzteren  Form  sind  die  Ansichten 
sehr  divergirend.  Ihre  Entstehung  aus  einer  vorhersegangeneD  acuten 
Entzündung  des  Äusseren  Attic  ist  bisher  nur  selten  klinisch  beobachtet 
worden.  Für  ihre  schleichende,  reactionslose  Entwicklung  spricht  die  That- 
sache,  dass  man  oft  septische  Eiterungen  mit  Perforation  der  Pars  flaccida 
findet,  bei  denen  keinerlei  Symptome  einer  reactiven  Entzündung  vorans- 
gbgen. 

Auf  Grundlage  klinischer  Beobachtnng  kann  indees  angenommen 
werden,  dose  sie  ofb  als  Besiduum  einer  in  den  anderen  Abeclmitten  des 
Mittelohrs  abgelaufenen,  diffusen  Mittelohreiterung  zorQckblieb  und  dass  sie 
bisweilen  durch  Infection  vom  äusseren  Gehörgange  ans  zu  Stande  kommt. 
In  mehreren  Fällen  konnte  ich  ihr  Auftreten  während  eines  chronischen 
Mittelohrcatarrhs  coustatiren ,  wo  in  Folge  der  starken  Einziehung  der 
atrophischen  Pars  üaccida  und  deren  Anlagerung  an  den  Hammerhals  eine 
tiefe  Mulde  oberhalb  des  Proc.  brevis  entstand,  in  welcher  durch  Hinein- 
wnchem  der  GehOrgangsepidennis  die  Pars  flaccida  usurirt  wurde. 

Nach  Hartmann  findet  man  bei  den  mit  Perforation  der  Pars  flaccida 
complicirten  Mittelohreiterungen  öfters  Adhäsionen  zwischen  Trommelfelt 
und  innerer  Trommelhöhlenwand ,  eine  Beobachtung ,  welche  ich  durch 
eigene  Bectionsbefunde  bestätigen  kann.  Zuweilen  ist  die  Perforation  der 
Pars  flaccida  das  Symptom  einer  Eiterung  im  Antr.  maetoideum,  nament- 
lich in  Fällen,  in  denen  das  Trommelfell  in  grösserer  Ausdehnung  mit  der 
inneren  Trommelhöhlenwand  verwachsen  ist  (Jansen). 

Nach  meinen  anatomischen  Untersuchungen  kommen  Trommelfell- 
defecte  mit  gleichzeitiger  Perforation  der  Pars  flaccida  viel 
häufiger  vor,  als  bisher  angenommen  wurde.  Ihre  Erkenntniss  am  Lebenden 
stösst  desh^b  auf  Schwierigkeiten,  weil  sie  sich  durch  Verlegung  mit 
macerirter  Epidermis  und  durch  Schwellung  der  angrenzenden  Tbeitö  der  Be- 
sichtigung entziehen.  Oft  gelingt  es  erst  durch  Abstreifen  der  macerirten 
Epidermis  mit  der  Sonde  oder  mit  Wattebäuachcben ,  die  Perforation  zu 
entdecken. 

Beim  Ya  1  s  a  1  v  a'sclien  Versuch  oder  bei  einer  Lufi«intreibnng  in  die 
Trommelhöhle  treten  nur  selten  Secret  oder  Luft  durch  die  perforirte  Pars 
flaccida  hervor,  weil  die  spärlichen  Communicationen  des  äusseren  Attic 
mit  der  Trommelhöhle  durch  Secret,  Schwellung,  Granulationen  oder  Ver- 
wachsungen verlegt  werden  (Morpurgo).  Zuweilen  geling  es  bei  Luft- 
verdünnong  im  Gehörgange  mittelst  des  pneumatischen  Trichters,  durch 
das  Hervortreten  eines  Eitertröpfchens  oberhalb  des  kurzen  Hammerfort- 
aatzBs  die  Perforation  der  Pars  flaccida  zu  diagnosticiren. 

Der  Trommelfellbefund  bei  den  mit  Perforation  der  Pars  flaccida 
verlaufenden  Mittelohreiterungen  wechselt  nach  der  Grösse  des  Snbstanz- 
verlustes  und  nach  dem  Grade  der  Schwellung  der  benachbarten  Theile 
und  der  BeschafTenheit  des  Prussak'scben  Raumes.  Bei  massiger  Ab- 
sonderung findet  man  nach  WegspQlung  des  meist  krümligen  Secretes  und 
der  macerirten  Epidermis  oberhalb  des  kurzen  Hammerfortsatzes,  seltener 
hinter  diesem  (Randall),  eine  rundliche  oder  ovale  dunkelrothe  oder  von 
graugelben  Secretmasaen  erfüllte  Oe£Fnung.  Die  Perforation  betrifft  öfter 
den  mittleren  Abschnitt  der  Pars  flaccida ,  seltener  deren  vorderen  oder 
hinteren  Theil.  Die  Gefösse  in  der  Umgebung  des  kurzen  Hammerfortsatzes 
und  längs  des  Hammergriffs  sind  injicirt,  das  Trommelfell  selbst  ist  bei  den 


•)  Vgl.  Scbmiegelow,  2.  f.  0.  Bd.  21. 
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aaf  den  Attic  localisirteii  Eiterungen  manchmal  nur  wenig  verändert,  meist 
aber  gron  getrübt,  glanzlos,  zuweilen  retrahirt. 

Der  Frussak'sche  Baum  ist  mit  dünnflüssigem  oder  krümligem 
Secrete  erfüllt,  nach  dessen  Entfernung  die  von  gerötheter  Schleimhaut 
oder  von  macerirter,  festhaftender  Epidermis  ausgekleidete,  oder  von 
wuchernder  Schleimhaut  ausgefüllte  Höhle  zum  Vorschein  kommt. 

Wo  bei  localisirten  Eiterungen  im  Frussak'schen  Baume  oder  im 
äusseren  Attic  der  Frocess  ausheilt,  findet  man  die  von  überhäuteten 
Rändern  scharf  begrenzte  OefFnung  dunkelgrau  und  die  durch  den  Hammer- 
hais begrenzte  grubige  Vertiefung  mit  einer  ^nzenden  Narbe  überzogen. 

Bei  den  mit  Perforation  der  Fars  flaccida  complicirten, 
diffusen   Mittelobreiterungen    besteht  meist   eine    ovale   Perfora- 
tionsiücke   im  hinteren  Abschnitt   des  Trommelfells  (Fig.  186)   mit   oder 
ohne  Anlöthung  der  vorderen  Partie  derselben   an  die  innere   Trommel- 
hShlenwand.   In  anderen  Fällen  ist  der  ganze  untere  Abschnitt  des  Trommel- 
fella defect  und  wird  dieser  von  der  perforirten  Pars  flaccida  nur  durch 
einen  breiten,  den  Hammergriff  einschliessenden  Best  des  Trommelfells  ge- 
trennt.   Ein  practisch  beachten  swerther  Befund  bei  Perforation  der  Fars 
flaccida  ist  eine  starke  Yorbauchung  des  hinteren 
Trommelfellsegmentes,  welche  entweder  durch  ab- 
gesackte Eiter-  oder  Cholesteatom massen  oder  durch 
Granulationswucherungen  bedingt  ist,  und  die  ope- 
rative Durchtrennung  dieses  Trommelfellsegmentea 
behufs  Entleerung  der  Massen  erfordert. 

Die  mit  Perforation  der  Pars  flaccida  ver- 
laufenden Atticeiterungen  sind  durch  einen  hart- 
näckigen Verlauf  characterisirt  (M  o  r  p  u  r  g  o, 
Blake,  Burnett,  Randall,  Orne  Qreen, 
C,  H.  Bück).     Der  Grund   hievon   ist  in  der  zur  pj^   jgg 

Sepsis  führenden  Stagnation  der  Secrete  in  den  Perforation  im  hinteren, 
durch  die  Schleimhautialten  des  äusseren  Attic  ge-  oberen  Ouadnuiten  des 
bildeten  Loculamenten  *)  zu  suchen.  b«Ä'SeiM''Bei'"ehZ 

Die  chronischen  Eiterungen  im  äusseren  Attic  »liahrigen  Hanns,  der  seit 
führen  sowohl  bei  den  primären  als  auch  bei  den  TotS^xSSbhdr^NfÄ 
mit  Perforation  der  Pars  tensa  combinirten  Formen  Ohre, 

zur  Bildung  von  Granulationen  und  Polypen, 

welche  sich  in  den  Süsseren  Gehörgang  vordrängen.  Die  Diagnose  kleiner, 
hirse-  bis  hanfkoragrosser,  oberhalb  des  Proc,  brevis  des  Hammers  sitzen- 
der Polypen**)  ist  leicht  zu  stellen.  Der  Ursprung  grösserer  Polypen 
aus  dem  Attic  hingegen,  welche  als  rothe,  unebene  Masse  einen  gi-ossen 
Theil  des  Trommelfells  bedecken  oder  den  knöchernen  Gehörgang  ganz 
ausfüllen  (Morpurgo),  kann  meist  erst  nach  operativer  Abtragung  der 
Wucherung  festgestellt  werden.  Kleine,  vom  Hammerhalse  entspringende 
Polypen  recidiviren  selten  nach  ihrer  Abtragung,  während  die  aus  dorn 
oberen  Atticabschnitte  oder  vom  Hammer-Amboskörper  ausgehenden  Wuche- 
rungen eine  grosse  Tendenz  zum  Nachwuchem  zeigen.  Noch  häufiger  ist 
die  Bildung  von  Cholesteatom  im  äusseren  Attic,  welches  nahezu  immer 
durch  Hineinwachsen  der  Epidermis  der  oberen  Gehörgangswand  in  den 
Attic  zu  Stande  kommt  (s.  den  Abschnitt  „Cholesteatom'^  und  zu  tief- 
greifenden Veränderungen  im  Schläfebeine  führen  kann. 

Chronische  Eiterungen  im  Attic  können  Jahre  lang  symptomlos  ver- 
laufen.   Bisweilen  jedoch  sind  sie  von  interciurirenden  Schmerzen  im  Ohre, 

*)  Diese  von  mir  zuerst  beachriebenen  Bäume  (W.  med.  Wochenschr.  1870) 
nennt  Jacobson  (Lehrb.  1891)  . Schmiege! ow's  Cellulae  Sbrapnelli*. 
"*)  Vgl.  Politzer,  Atlaa  Taf.  XIV. 


.y  Google 


324 


EDOcbendefecte  in  der  äusseren  Atticwand. 


balbBeitigem  Kopfschmerz,  Druck  und  Schwere  im  Kopfe  und  heftigen 
Schwindelaufalten  begleitet.  Die  letztgenannten  Xopfgymptome  treten  ge- 
wöhnlich bei  Granulationswucherongen  und  CholeBteatom  im  Attic  and  Bei 
Caries  der  äusseren  Atticwand  auf,  femer  bei  Complication  mit  Antmm- 
eitenmgen  tind  War zenfortaatz- Cholesteatom. 

Bei  längerer  Dauer  der  Eiterung  im  Attic  kommt  es  nicht  selten  zu 
Caries  und  Necrose  des  Hammers  und  Ambosse  und  zur  Schmel- 
zung des  Knochengewebes  über  demßivini'schenAusschnitt, 
wodurch  oberhalb  des  kurzen  Fortsatzes  in  der  oberen  Gehörgangs- 
wand Knocheftdefecte  entstehen,  welche  in  einzelnen  F&Uen  eine 
solche  Ausdehnung  erlangen,  dass  ein  grosser  Theil  des  Attic  frei  zu 
Tage  tritt'). 

Die  Befunde  wechseln  in  solchen  Tällen  nach  der  Crosse  der  Knochen- 
lücke, nach  dem  anatomischen  Verhalten  der  Trommelhöhlengebüde  und 
je  nachdem  die  Eiterung  noch  andauert  oder  bereits  abgelaufen  ist.    Bei 


Fig.  187. 

Zersterang  der  linken  Membrana  Shrapnelli. 
Znckiger  Knoctendefect  an  der  Inciaura  Ri- 
vlni,  dnrcb  welchen  die  TrommeltaofaleDschlelm- 
haut  hervorWDchert.  Seit  *  Jshren  bestehende 
Hittelohceiterang  bei  sinem  ISJlhrigen  Mäd- 
chen.  In  letzter  Zeit  unhalteDde  Kopfscbiaer- 

Trot2  wiederholter  AhtTAgang  der  Rieh  vor- 
diiLnceuden  Neitbildang  wnchert  dieselbe  im- 
mer wieder  In  den  GehArgsng  hen'or.  Hei- 
Inng  erst  nach  wiederholter  DBrchspülnng  der 
TrommelbOhle  per  tnbam. 


Kleiclipaengroase  Lücke  Ober  dem  kurzen 
Hanimerrortaatie,  deren  Orund  van  einrr 
Krauen  Narbe  ausgekleidet  Ist.  Ton  einem 
tfljahrigen  Hldchen.  Dauer  seit  der  Kindheil. 
Die  Eitetung  war  aof  den  Ranm  Ober  dem 
kurzen  Fortsatzelocallsirt  Die  eiternde  ROble 
«nrde  mittelst  einen  vom  GehOrgange  ans  ein- 

äescbobenon  PaakBnrOhreheus  Kerelnigt  und 
nun  durch  dasselbe  RObrchen  einige  Tropfen 
einer  10*|giRen  L«suai;  von  Nilr.  areent.  iitJi- 
cirt,  worauf  die  SeoreCion  schon  am  lolRendeu 
Tage  aufborte  Hehrere  spätere  RUckfUle  von 
spärlicher  Eiterung  wurden  durch  dieselbe 
Behandlung  rasch  wieder  beseitigt.  HSrneile: 
HOrm  —  11  cm.  Spr  =  l'li  m. 


noch  bestehender  Secretion  findet  man  die  den  Knocbendefect  begrenzende 
Lücke  von  krümligem,  septischem  Secret  oder  von  Cholesteatommassen  oder 
von  Granulationen  erfüllt,  welche  über  das  Niveau  der  Lücke  in  das  Lumen 
des  GehörgangB  hervorwuchem  (Fig.  187).  Erst  nach  Äuaräumung  dieser 
Massen  gelingt  es,  die  durch  Schmelzung  des  Knochens  entstandene  Lücke 
und  den  ihr  entsprechenden  Theil  des  Attic  zu  übersehen. 

Klarer  sind  die  Verhältnisse  nach  abgelaufener  Eiterung.  Bei  kleinen 
Lücken  wird  der  Hintergrund  entweder  von  einer  sehnig  grauen,  glänzenden 
Narbe  (Fig.  188)  oder  von  dem  gelbUchen  Hammerhalse  und  einem 
Theile  des  Hammerkopfs  gebildet,  dessen  Contouren  im  Grunde  des 
Defects  deutlich  hervortreten.  Bei  grösseren  Knochendefecten,  bei 
welchen  zunächst  das  colossale  Sehfeld  in  die  Angen  springt ,  sieht  man 
den  oberen  freistehenden  Band  des  Trommelfells  scharf  abgesetzt  (Fig.  189 
u.  190)  und  zuweilen  das  Hammer- Ambosgelenk  so  vollständig 
blossgelegt,    dass   es   in   seinen    einzelnen   anatomischen  Details   genau 


')  Nach  Walb  (Ä.  f.  0.  26)  in  Folge  primärer  eitriger  Ostitis  de»  Hargo  tynip. 
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gesehen  werden  kann  (Fig.  189)*).  Wo  der  Ambos  zerstört  war,  sah  ich 
mehrere  Mala  den  ireiatehenden  Hammerkopf  (Fig.  190),  war  auch  dieser 
asarirt,  bo  konnte  man  bei  gleichzeitigem  Defecte  der  hinteren  Trommel- 
fellpartie  die  Nische  des  ovalen  Fecaters,  den  dariiberliegenden  Ganalis 
Fallopiae  nnd  bei  grösseren,  nach  hinten  reichenden  Lücken  sogar  dio 
Prominenz  des  horizontalen  Bogengangs  nnd  einen  Theil  des  Äntrums  über- 
sehen. Das  Trommelfell  erscheint  hiebei  grau  getrübt,  verdickt,  verkalkt, 
mit  der  inneren  TrommelhOhlenwand  entweder  voUst&ndig  oder  partiell  ver- 
wachsen,  bei  diffusen  Uittelohreiterungen  defect. 

Die  Hörstörungen  sind  bei  den  auf  den  äusseren  Attic  be- 
grenzten Eiterungen,  Ja  oft  bei  grossen  Defecten  der  äusseren 
Atlicwand  meist  sehr  geringgradig.  Es  ist  dies,  wie  ich  zuerst  her- 
vorgehoben habe,  ein  sehr  wichtiges  Moment  für  die  DifFerentialdiagnose 
zwischen  den  primären  nnd  den  mit  diffuser  Mittelohreiterung  complicirten 
Formen  der  Atticeiteningen. 

Die  Folgezustande  dieser  ei^enthümlichen ,  eine  specielle  Therapie 
erheischenden  Form  der  Mittelohreiterung  werden  in  einem  folgenden  Ab- 
schnitte besprochen  werden. 

PathologiBoha  Verändernngen  im  äosseren  Gehftrgange  bei  den 
chrontBchen  Hittelohreitenmgen.    Die  Auskleidung  des  äusseren.  GehOr- 


Fig.  189.  Fig.  190. 
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ganges  erleidet  in  Folge  des  Contacts  mit  dem  Mittelohrsecrete  und  durch 
Ausbreitung  der  Entzündung  von  der  Trommelhöhle  aus  mannigfache  Ver- 
änderungen. Als  die  häufigsten  sind  zu  erwähnen:  FoUiculäre  oder 
diffuse  Entzündungen,  Hypertrophie  der  Cutis  und  Ver- 
engerang des  Canals,  Granulationen  und  Polypen.  Seltenere 
Folgezustände  der  chronischen  Mittelohreiterung  im  äusseren  Gehörgange 
sind :  Entzündung  und  Verdickung  des  Periosts  des  knöchernen  Abschnittes 
mit  dem  Ausgange  in  Hyperostose  und  Exostose,  femer  Geschwürs- 
bildung und  Erosionen  im  äusseren  Gehörgange  (bei  Scropbulose),  Caries 
und  Necrose  der  Knochenwände  und  Necroae  des  knorpeligen 
Gehörgangs. 

An  der  Ohrmuschel  und  an  der  äusseren  Ohrgegend  kommt  es  be- 
sonders bei  Kindern  und  Personen  mit  zarter,  reizbarer  Haut  durch  die 
Einwirkung  des  Secrets  zu  einem  nässenden  Eczem,  zuweilen  zu  tief- 
greifenden Ecthymapusteln,  manchmal  zu  einer  chronischen  diffusen  Derma- 
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titifi  mit  Vergrösserung  der  verdickten  und  starr  gewordenen  Ohnnnachel. 
Eine  häufige  Erecheinung ,  namentlich  bei  Kindern,  iat  die  AnschveUnng 
der  Nacken-  und  seitlichen  Halsdrüsen,  seltener  der  retroauricuUren  Lymph- 
drüsen. Die  Drüsen  Infiltration  ist  in  den  meisten  Fällen  auf  die  Nachbar- 
schaft des  Eiterherdes  zurückzuführen  und  die  Annahme  einer  scrophnlösen 
Grundlage  nur  dann  berechtigt ,  wenn  gleichzeitig  noch  andere  characteri- 
stische  Erscheinongen  der  Scrophulose  bestehen.  Auch  die  Absonderung 
der  Ceruminal-  und  Talgdrüsen  im  äusseren  GehCrgang  wird  sehr  oft 
durch  den  eitrigen  Mittelohrprocess  alterirt,  und  man  findet  nach  ab- 
gelaufenen Uittelohreiterungen  anstatt  des  normalen  Cemminalfetts  ein 
krümliges  ,  schuppiges  Secret  oder  eine  excessive  Wucherung  der  Gehör- 
gangsepidermis,  welche  durch  die  Perforationsöflnung  in  die  Trommelhöhle 
hineinwächst  und  zur  Bildung  der  später  zu  schildernden  Cholesteatome 
Anlass  geben  kann. 

Symptome  der  chronischen  ICttelohreitenmg.  Die  chronische 
Mittelohreiterung  Terläuft  häutig  ohne  auffällige  subjective  Erscheinungen. 
Schmerzempfindungen  oder  heftige  Schmerzanfälle  treten  meist 
bei  intercurrirenden,  acuten  Entzündungen  im  Mittelohre  und 
im  äusseren  Gehörgange  auf,  femer  bei  Eiterstagnation  in 
der  Trommelhöhle,  welche  durch  zeitweihge  Verlegung  der  Perforations- 
öShuDg,  durch  Verengerung  des  Gehörgangs  oder  durch  polypöse  Wuche- 
rungen bedingt  wird.  Von  heftigen  Scnmerzen  ist  weiters  die  chronische 
Mittelohreiterung  begleitet  bei  Absackungen  von  Eiter  oder  von 
zersetzten  käsigen  Massen  in  der  Trommelhöhle  und  im  Warzen- 
fortsatze,  beiUlceration  der  Schleimhaut  und  beiCaries  des  Schlafe- 
beins.    Selten  ist  der  Schmerz  ein  neuralgischer. 

Häufigere  Symptome  der  Mittelohreiterung  sind:  Druck  und 
Schwere  im  Kopfe  oder  hartnäckiger  Kopfschmerz,  welche 
zweifelsohne  öfter  durch  fortgepflanzte  Hyperämie  auf  die  Hirnhäute 
verursacht  werden.  Bei  einseitiger  Erkrankung  ist  in  der  Regel  nur 
die  betreffende  Kopfhälfte  oder  der  Hinterkopf  ergriffen.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  die  genannten  Kopfsymptome  bei  behindertem  Eiter- 
abflusse  oder  bei  Ansammlung  eingedickter  Massen  im  Mittelohre. 
Zuweilen  jedoch  sind  sie  als  Ausdruck  bestehender  Anämie  oder  Ner- 
vosität aufzufassen. 

Schwinde]  oder  stärkere  Schwindelanfälle  mit  Erbrechen, 
Unsicherheit  des  Ganges  und  vermehrtem  Sausen  sind  bei  den  ohne 
Caries  verlaufenden  Mittelohreiterungen  im  Ganzen  selten.  Am  häufig- 
sten tritt  dieses  Symptom  bei  CholesteatombUdung  im  Attic  und  im 
Antrum  mast.,  bei  massenhaften  Granulationen  im  Mittelohre,  bei  An- 
ätzung der  Bogengänge  und  der  Schnecke  und  bei  cerebralen  Compli- 
cationen  in  den  Vordergrund. 

Die  lästigen  Kopfsymptome  schwinden  in  der  Regel  nach  dem 
Aufhören  der  Eiterung.  Eine  Überraschend  schnelle  Erleichterung  er- 
folgt namentlich  nach  Entfernung  eingedickter  Secrete,  Cholesteatom- 
massen und  Polypen  aus  dem  Mittelohre.  Zuweilen  jedoch  tritt  um- 
gekehrt nach  Sistirung  der  Eiterung  ein  anhaltender  Druck  oder 
Kopfschmerz  auf,  der  erst  dann  schwindet,  wenn  die  Secretion  im 
Mittelohre  wieder  zurückkehrt. 

Subjective  Gehörsempfindungen  sind  bei  dieser  Form 
ungleich  seltener  als  bei  den  chronischen,  nicht  perforativen  Mittel- 
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ohrcatarrhen.  Der  Orund  hievon  dOrfle  darin  gelegen  sein,  dass  in 
Folge  der  Trommelfellperforation  eine  unmittelbare  AusgleichuDg  des 
Luftdrucks  zwischen  äusserer  Atmosphäre  und  Mittelohr  stattfindet.  Die 
Geräusche  sind  meist  intermittirend.  Gontinuirliche  Geräusche 
werden  häufig  bei  anämischen,  herabgekommenen,  hysterischen  und 
nervösen  Individuen,  bei  consecutiver  Exsudation  im  Labyrinthe,  bei 
syphilitischen  Ohraffectionen  imd  bei  sehr  veralteten  Adhäsivprocessen 
beobachtet  und  sind  bezüglich  der  Hörstörung  als  prognostisch  un- 
gQnstiges  Symptom  aufzufassen. 

Alterationen  des  Geschmacks,  YenDindening  oder  sänzlicher  Verlost 
desselben  in  Folge  krankhafter  Veränderungen  in  der  Chorda  tjmp.  (Moos, 
T.  TrOUsch)  vna  im  OlossopharTsgeus,  welcher  sich  an  der  BUdung  des  Plexus 
hmp.  betheiljgt  (Aug.  Cait,  Selbstbeobachtung,  Z.  f.  O.  Bd.  VIII),  sind,  nach 
Urbantsohitach  (Beob.  Ober  Anomalien  des  Geschmacks  etc.,  Stuttgart  1876) 
bei  den  chronischen  Mittetohreiterungen  sehr  h&ufig  and  erstrecken  den  auf  den 
weichen  Gaumen,  die  hintere  Pharjnzwand  und  die  Wangenscbleimhaut  Indes», 
■0  ausgesprochen  auch  die  Gescbmacksalteration  bei  der  Prflfung  erscheinen  mag, 
so  klagen  die  Eranben,  selbst  bei  beiderseitiger  Hitt«lohreit«rung,  fast  nie  über 
«ine  Aendemng  des  Geschmacks  beim  Essen  oder  Trinken.  Manäunal  wird  auch 
eise  Anomalie  der  Tastempfindung  an  der  Zunge  beobachtet.  Eine  Alte- 
ration des  Geruchssinns,  als  Abstumpf ong  fOr  verschiedene  Gerüche  oder  Auosmte, 
kommt  oft  vor  und  ist  entweder  auf  eine  gleichzeitige  Nasenracbenaffection  oder 
auf  eine  Parese  des  Olfactorius  zarQckzufOhren.  Weit  seltener  kommt  subjectiv 
eine  unangenehme  Geniobsempfindung  ohne  nachweisbare  Ursache  zur  Beobachtung. 

Hörstörungön.  Die  Hörfähigkeit  zeigt  während  der  Dauer  der 
Mittelohreiterung  grosse  Schwankungen,  welche  theüs  von  dem 
wechselnden  Grade  der  Schleimhautschwellung  und  der  Wegsamkeit  des 
Tabencanala,  theils  von  der  jeweiligen  Quantität  des  Secrets  in  der 
Trommelhöhle  abhängen.  Einen  bedeutenden  £influss  auf  die  Hörfähigkeit 
üben  Witterungs-  und  Temperaturwechsel.  Warmes  und  trockenes  Wetter 
haben  einen  gUostigen,  kaltes  und  feuchtes  Wetter  einen  ungünstigen  Ein- 
äuBs  auf  das  Gehör.  Eine  temporäre  oder  bleibende  Herabsetzung  des 
Oeböre  tritt  bei  recmdescirenden  Entzündungen  im  Mittelohre,  bei  inter- 
cnrrirenden  Nasenrachen catarrhen ,  bei  schweren  Erkrankungen,  bei  mara- 
stischen  Zuständen  und  bei  allgemeiner  Syphihs  ein.  Geringe  Schwan- 
knngen  der  Hörweite  beobachtet  man  bei  massenhaften,  die  Ge- 
hörknöchelchen allseitig  umschhessenden  Schleimhautwucherungen  im 
Idittelohre,  bei  straffer  Adhäsion  oder  Ankylose  der  Knöchelchen  und  bei 
vorgeschrittenen  Labyrinthaffectionen. 

Nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung  hängt  der  Grad  der 
Höratörung  wesentlich  von  den  zurückbleibenden  pathologischen  Verände- 
rungen im  Mittelohre  ab.  Kommt  es  hier  zur  Rückbildung  starker  Schleim- 
hautschwelluögen ,  so  wird  stets  eine  merkhche  Eörverbessenmg  eintreten 
und  kann  die  Hörfunction  trotz  bleibender  Veränderungen  am 
Trommelfelle  nahezu  normal  werden.  Sind  hingegen  die  Gehör- 
knöchelchen durch  succulente  oder  narbige  Gewebsneubildungen  fisirt 
worden,  ist  insbesondere  die  Nische  des  runden  und  ovalen  Fensters  von 
der  wuchernden  Schleimhaat  ausgefüllt  und  der  Steigbügel  hiedurch  im 
Pelvis  ovalis  fixirt,  so  wird  nach  dem  Aufhören  des  Ausflusses  keine  oder 
nur  eine  geringe  Hörverbesserung  eintreten.  Es  kommt  sogar  vor,  dass 
aich  unmittelbar  nach  demSistiren  der  Eiterung  eine  auffällige 
Gehörsverschlimmerung  bemerkbar  macht,  welche  erst 
beim  Wiedererscheinen  des  Ausflusses  schwindet.  Diese 
Thatsache  lässt  sich  nur  dadurch  erklären,  dass  durch  die  Rückkehr  der 
«itarigen  Entzündung  das  straff  gewordene  Bindegewebe  wieder  gelockert 
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wird  und  die  OehörbnöclielclieD  dadurch  beweglicher  werden.  Ifäseige 
Hörstörungen  nach  abgelaufener  Hittelohreiterung  bleiben  oft  viele  Jakre 
hindurcb  stationär.  Progrsaaive  Zunahme  und  auffällige  Verschlimmerung 
beobachtet  man  im  höheren  Alter  und  bei  cachectischen  Individuen. 

Die  Ferception  durch  die  Kopfknochen  ist  meist  normal. 
Nur  im  vorgerückten  Alter,  femer  bei  Adhäsivprocessen ,  welche  seit  der 
Kindheit  datiren,  bei  gleichzeitiger  Labjrintheyphilis  und  bei  constanten 
subjectiven  Qer&aschen  ist  die  Seh  all  Wahrnehmung  durch  die  Kopfknochen 
vermindert  oder  sie  fehlt  gänzlich.  Die  Ergebnisse  des  Weber'schen  Ver- 
suchs sind  im  Allgemeinen  den  bei  den  Üittelohrcatarrhen  analog;  des- 
gleichen die  des  Binne'schen  und  Schwabach 'sehen  Versuches  (ßohrer) 
(S.  129). 

Verlauf  und  AuBgAnge.  Der  Verlauf  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterung wird  durch  das  Causalmonient,  durch  die  localen  Ver- 
änderungen im  Gehörorgane  und  an  der  Nasenrachenschleim- 
haut,  und  durch  den  Zustand  des  Gesammtorganismus  bestimmt. 
Bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit,  welche  die  chronischen  Mittelohreite- 
ningen  bezQ glich  ihrer  Ausgänge  und  Folgezustände  der  Kranken- 
beobachtung bieten,  mUssen  wir  uns  auf  eine  allgemeine  Darstellung 
derselben  beschränken. 

Was  zunächst  die  Eiterung  anbelangt,  so  ist  sie  entweder  eine 
dauernde  oder  eine  temporäre.  Dauernde  Otorrhöe  beobachtet  man 
besonders  bei  den  scrophulösen,  tuberculSsen,  scarlatinösen,  diphtherifci- 
schen  und  syphilitischen  Formen,  ferner  bei  diffusen  Granulationen,  bei 
manchen  Cholesteatomen,  bei  Polypen  und  bei  Caries.  Häufig  hört 
die  Secretion  spontan  vollständig  auf,  um  nach  einer  kürzeren  oder 
jahrelangen  Pause  unter  Reactionssjmptomen  oder  reactionslos  wieder- 
zukehren. Die  Rückfälle  werden  am  häufigsten  durch  Erkältung,  durch 
Eindringen  von  Wasser  in  den  Gehörgang  beim  Waschen  oder  Baden, 
durch  intercurrirende  Nasenrachencatarrhe  und  Bronchitis  oder  durch 
fieberhafte  Organ-  oder  Allgemeinerkrankungen  hervorgerufen.  Be- 
sonders häufig  recidirirt  die  Mittelohreiterung  in  Fällen,  in  denen 
die  Perforationsöffnung  im  Trommelfelle  ftlr  immer  persistirt,  die 
blossliegende  Trommelhöhlenschleimhaut  somit  der  unmittelbaren  Ein- 
wirkung der  äusseren  Schädlichkeiten  ausgesetzt  bleibt.  Einen  Einfluss 
auf  den  Eiterungsprocess  übt  die  Jahreszeit,  besonders  bei  Kindern, 
bei  welchen  häufig  ein  Stillstand  der  Eiterung  im  Frühjahre 
und  das  Wiedererscheinen  des  Ohrenflusses  im  Herbste  beob- 
achtet wird. 

In  practischer  Beziehung  ist  hervorzuheben,  dass  manchmal,  be- 
sonders bei  desquamativen  Processen  im  Mittelohre,  die  Eiterung  in  den 
der  Inspection  zugänglichen  Theilen  der  Trommelhöhle  scheinbar  auf- 
hört, während  sie  im  Antrum  oder  im  Warzenfortsatze  fortdauert. 

Der  Eiterungsprocess  erlischt  in  der  Regel  gleichmässig  an  der 
ganzen  Mittelohrschleimhaut  und  am  Trommelfelle.  Indess  sieht  man 
oft  Fälle,  in  denen  der  Trommelfellrest  schon  trocken  und  glänzend 
geworden,  während  die  innere  Trommelhöhlenwand  noch  eitrig  belegt 
ist  öder  umgekehrt.  Ebenso  findet  man  bei  ausgedehnten  Trommel- 
felldefecten  umschriebene  Stellen  der  Trommelhöhlenschleimhaut  bereits 
von  trockenem,  glänzendem  Narbengewebe  überzogen,  epidermisirt, 
während  andere  Partien  noch  mit  Eiter  bedeckt  sind,  nach  dessen  Ent' 
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ferauug  eine  rothe,  aufgelockerte  oder  granulirende  Schleimbaut- 
insel  zum  Vorschein  kommt*). 

Der  Ohrspiegelbefund  ist  während  der  Dauer  der  Eiterung 
sehr  wechselnd.  Häufig  bleibt  allerdings  das  Beleucbtungsbild  Jahre 
hindurch  unverändert,  öfters  jedoch  erhält  man  schon  nach  kurzer  Zeit 
—  besonders  nach  intercurrirenden  acuten  Nachschüben  —  einen 
wesentlich  anderen  Befund  als  bei  der  froheren  Untersuchung.  Bis- 
weilen sieht  man  bereits  nach  einem  Zwischenräume  von  mehreren 
Wochen  eine  starke  Vergrösserung,  seltener  eine  Verkleinerung  der 
Perforationsööiiung,  oder  adlüsire  Narbenbildung  zwischen  Trommelfell 
und  den  tieferen  Partien  der  Trommelhöhle.  Desgleichen  kann  der 
Spiegelbefund  —  am  häufigsten  wohl  bei  dyscrasischen  Individuen  — 
durch  rasch  aufschiessende ,  binnen  einigen  Tagen  sich  entwickelnde 
Granulationen  und  Poljpen  im  Mittelohre  total  verändert  erscheinen. 
Zuweilen  ändert  die  Perforationsöflbung  ihren  Ort,  indem  sie  von  vom 
nach  hinten,  seltener  in  umgekehrter  Richtung  wandert. 

Die  Ausgänge  der  chronischen,  suppurativen  Mittelohrentzündung 
sind:  1.  Heilung  nach  Sistirung  der  Eiterung  mit  vollständiger  Resti- 
tution der  Hörfunction.  2.  Hörstörungen  verschiedenen  Grades  bis  zur 
totalen  Taubheit  in  Folge  adhäsiver  Bindegewebsneubildung  in  der 
Trommelhöhle  und  in  den  Fensternischen,  durch  welche  die  Gehör- 
knöchelchen fixirt  und  die  Membran  des  runden  Fensters  abnorm  be- 
lastet wird.  3.  Desquamation  und  Cbolesteatombildung  im  äusseren 
Gehörgange  und  im  Mittelohre.  4.  Die  ulcerativen  und  cariös  necro- 
tischen  Processe  im  Schläfebeine  und  deren  Folgezustände. 

Zunächst  mögen  die  Narbenbildungen  am  Trommelfelle, 
die  Verlötbungsprocesse  nach  abgelaufenen  Mittelohreitemngen, 
die  Persistenz  der  Trommelfelllücken  und  die  Cholesteatome 
des  Ohres  besprochen  werden. 

I.  Der  VerechluBB  der  Perforationsäffiiniig  dnrcta  Narbengewebe. 

Bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  kommt  es  seltener  zum 
Verschluss  der  Perforationsöfliiung  durch  eine  Narbe  als  bei  der  acuten 
Mittelohreiterung.  Der  Grund  bievon  liegt  darin,  dass  in  chronischen 
Fällen  die  wuchernde  Epidermis  der  äusseren  Fläche  des  Trommelfells 
oft  Ober  den  Perforationsrand  hinüberwächst,  bevor  es  zur  Bildung 
des  Narbengewebes  kommt.  Im  Allgemeinen  werden  kleinere  Substanz- 
verluste häufiger  durch  Narben  verschlossen  als  ausgedehnte  Trommel- 
felllücken. 

Die  Narbe  wäcbit  entweder  gleichmSMig  von  den  PerforationBrändem  oder 
von  einer  Seite  der  Lücke  aus  (Fig.  191),  oder  ea  bildet  aich  eine  die  Lücke  quer 
darchBetzende,   bandartige  Brücke,   deren  Ränder  sich  mit  den  der  Trommelfell- 

Krforation  zn  einer  den  SubBtnnzverluet  vollkoramea  aasfUllenden  Narbe  vereinigen. 
m  Thiereiperiment«  Knmler'a  (A.  f.  0.  Bd.  SO),  nach  welchem  die  Veniarbung 
unter  vorwaltender  Betheilignng  der  äusseren  Epitheliallage  des  TrommelfelU  er- 
folgt, kann  für  pathologische  Verhältnisse  am  Trommelfelle  eine  allgemeine  Giltig- 
keit  nicht  zugestanden  werden,  da  ich  an  DurchBchnitten  mehrerer  Präparate  meiner 
Sammlung  da«  Äurwachsen  des  Narbengewebea  von  der  Mucosa  des  Trommelfells 
nachweisen  konnte  (vgl.  Politzer,  Atlas  S.  118). 


•)  VgL  Politzer,  AUas  Taf.  VIII,  12. 
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Die  Trommelfellnarben  erscheinen  als  verschieden  grosse, 
scharf  begrenzte,  meist  eingesunkene,  dunkle  Stellen,  in  deren  Grunde 
ein  unregelmässiger  Lichtreflex  sichtbar  ist.  Die  Form  der  Narben  ist 
rundlich  oder  elliptisch  (Fig.  193),  häufig  nierenförmig  (F^.  192), 
selten  eckig.  In  der  Regel  besteht  nur  eine  narbige  Einsenkung,  doch 
sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen  zwei  (Fig.  193)  oder  auch  mehrere 


Fig.  191.  Fig.  192. 

PerforatloD  im  vorderen,  unteren  Qosdr.  d.  1.  NierentarmiKe  Karbe  unter  dem  HunmergrllTe. 

TromnieireUi.    Vom   hinteren  Rande  d.  Oeff-  Van  einer  Mjahrigen  Fnn,   bei  welcher  die 

nnntt  wichst  Narbengevebe  ini,  welches  die  eitrige  Hittelohrnntillndnng  Tor  i  Jiüiren  anf- 

LUake    noch    nicht    vollBtUdig   abscblieBBt.  trat,  Jpdoch  nach  mehreren  Wocben  eistine. 

Hinter  dem  Oriffe  eine   aacklKe  KaUiablage-  Surke  Verschlimmemng  des  GefaOrs  nach  Ver- 

runs.  Von  einem  Oijfthrigen  Hanne.  Daner  acblusa  der  FertorationsOiniunB.  Hörweite: 
1  Jaiir.   Sistirang  der  Eilernnft  nach  14tAglger  U  =  Im  Contacte  mit  der  Onrmnachel. 

Behuidlung.    HOrweite :  Spr.  =  fi  m.  Spr,  =  1  m. 

Karben  oder  Darbenähnliche  Depressionen  an  der  Membran  beobachtet 
werden,  von  denen  manche  zweifelsohne  durch  partielle  Atrophie  im 
Trommelfellreste  zu  Stande  kommen.  Das  Trommelfellgewebe  in  der 
Umgebung  der  Narbe  ist  mehr  oder  weniger  getrübt,  stellenweise  ver- 
dickt, in  verschiedener  Ausdehnung  verkalkt  (Fig.  194  und  195). 


Fig.  198.  Fig.  194. 

Grosse  Karbe  hinter  dem  Hammergriff.    Von  Stecknadelkoptgrosse  Narbe  vor  dorn  Hsmmer- 

einem  Hanne,   der  in  der  Kindheit  an  reebts-  grilTe.  hinter  demselben  eine  halbmondfermiRe 

eeitiger  OtorrhSe   litt  und  bei  welchem  wkh-  Verkalkung.     Von    einem    UiJUirigen    Haaun. 

rend   der  Beobachtung   eine  narbenSbnliche  Dauer  seit  der  Kindheit.   Httrstflning  erat  s«it 

Atrophie    vor    dem    HammergrilTB    entstand.  ']a  Jahr  bemerkbar.    HOrweite:  HOrni,  =  'lim, 

Hörweite  :  U.  =  o,  Spr.  =  '|j  m.  Spr.  =  4i|i  m. 

Man  unterscheidet  freistehende,  anliegende  und  adbarente 
Narben.  Freistehend  sind  in  der  Regel  nur  Narben  von  geringerem 
Umfange,  welche  selten  so  weit  nach  innen  rücken,  dass  sie  mit  der 
inneren  Trommel  höhlen  wand  in  Berührung  kommen.  Grössere,  beson- 
ders hinter  dem  Hammergriff  gelegene  Narben  hingegen,  schmiegen 
sich  fast  immer  theilweise  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  so  innig 
an,  dass  die  Umrisse  des  Promontoriums,  die  Nische  des  runden  Fensters, 
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die  Stapes-Ambo3 Verbindung  oder  das  Stapesköpfchen  allein  nahezu 
eben  so  klar  hervortreten  wie  bei  ausgedehnten  Substanzverlusten  am 
Trommelfelle. 

Die  TrommeLfeUnarben  bleiben  nach  dem  YerechlusBe  der  Ferforations- 
dffnung  entweder  unverändert  oder  nehmen  noch  später  an  Umfang  zu. 
Wanderung  der  Narbe  im  Trommelfeil  habe  ich  wiederholt  beobachtet 
(Eitelberg),  desgleichen  in  mehreren  Fällen  Zerfall  der  Narbe  mit  Wieder- 
kehr der  Perforation. 

Die  Diagnose  freistehender  Trommelfellnarben  ist  im  Allge- 
meinen nicht  schwierig.  Kleine,  scharf  umschriebene,  dunkle  Narben  k&nnen 
allerdings  dem  minder  Geäbten  beim  ersten  Anblicke  als  Perforation  im- 
poniren.  Allein  das  Fehlen  des  Perforationsgeräusches  bei  Luftverdichtong 
im  Mittelohre  und  die  nachher  sichtbare,  kugehge  Vorwölbung  der  ein- 
gesunkenen Stelle  Über  dem  Niveau  des  übrigen  Trommelfells,  werden  die 
Karben  sofort  als  solche  erkennen  lassen.  Freistehende  Narben  zeigen  bei 
wegsamer  Ohrtrompete  öfters  während  einer  Schlingbewegung  oder  beim 
ruhigen  Athmen  durch  die  Nase  eine  der  Lufdruckschwankung  in  der 
Trommelhöhle   entsprechende  Bewegung  (Blake's   manometrische  Narbe). 


Fig.  195.  Fig.  196. 

Gross«.  hentOrmige  Karb«  anter  dem  H&ininer-  OroBse  Narbe  hinter  nnd  anter  dem  Huuiii«r- 

sriff;  vor  md  binter  demselben  zwei  sebarr-  griB.    SflfttaiJRei  Mann.    Daoec  leit  der  Kind- 

begrenzte  Kalkflecke.    Von  Binem  iBj&hrigen  Gelt,    Nach  einer  LuIteiatrelbaDE  wttlbt  sich 

Xadchen,  welcbea  von  ihrer  Kindheit  bis  vor  die  anliegende  Narbe  blaeennsnnlg  gegen  den 

a  Jehren  an  Ohrenflnis   litt,    Hörweite:  Ü  =  Oehörgang  -vor.      Hflrweile:    HOnn.  =  »   cm, 
*S  cm,  Bpr.  =  »  m.  Spt.  =  '[j  ra. 

Bei  Prüfung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  sind  solche  Narben  auffallend 
beweglich.  (Grössere,  dünne,  der  inneren  Trommelhöhlenwand  anliegende 
Narben  werden  durch  die  vom  früheren  Perforationsrande  zur  inneren 
Trommelhöhlenwand  hinziehenden,  glänzenden  Fältchen  und  an  der  blasen- 
förmigen,  höckerigen  Yorwölbnng  nach  einer  LuHeintreibuog  in  das 
Mittelohr  erkannt*),  wobei  die  früher  sichtbaren  Gebilde  an  der  inneren 
Trommelhöhlenwand  vollständig  verschwinden.  Letztere  Methode  ist  be- 
sonders für  solche  Fälle  diagnostisch  verwerthbar,  in  denen  die  seitlichen 
Theile  der  blindsack ähnlichen  Narbe  dtuMh  den  Trommelfellrest  maekirt 
werden  (Fig.  197),  Narben,  weiche  die  hintere  Hälfte  des  Trommelfells 
einnehmen,  werden  für  kurze  Zeit  durch  die  Luftdouche  so  stark  vorgewölbt, 
dass  der  Hammergriff  durch  die  blasige  Vorbauchung  zum  grossen  Theile 
verdeckt  wird. 

Die  freistehenden  Narben  bedingen  für  sich  allein  nur  selten 
auffällige  Hörstörungen  und  man  ist  nur  dann  berechtigt,  die  Höratörung 
auf  die  Narbe  zurückzuführen,  wenn  nach  der  durch  die  Lufteintreibung 
bewirkten  Auswärtswölbung  der  Narbe  —  bei  Mangel  catarrhalischer  Er- 
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scheinoD^en  - —  eine  Hörverbessening  erfolgt,  welche  schwindet,  sobald  die 

Narbe  wieder  zurücksinltt. 

Der  Promontorialwand  aoliegeDde  Narben  sind  in  der  Regel 
mit  Schwerhörigkeit  verbunden.  Häuäg  tritt  eine  merkliche  Hörverbeeserung 
ein,  wenn  die  Narbe  durch  eine  Lufteintreibung  nach  anssen  gewölbt  wird. 
Nur  bei  Discontinuität  zwischen  Ambosachenkel  und  Stapesköpfchen ,  bei 
welcher  die  den  Stapee  berührende  Narbe  die  TJebertragung  der  Schall- 
wellen vermittelt,  kann  durch  die  Auswartawölbung  der  Narbe  eine  vorüber- 
gehende Hörverschlimmerung  eintreten. 

Bei  grösseren,  centralen  Perforationen  erfolgt  in  einzelnen  Fällen  die  Ver- 
narbang.  ohne  dasa  das  untere,  nach  innen  geneigte  Griffende  in  die  Narbe  ein- 
heilen würde.  Diese  LoslOanng  des  Hammergriffs  vom  eDtzOndlich  er- 
weichten Trommelfelle  kommt  häuBg  schon  während  der  Eiterung  durch 
Wirkung  des  H.  teusor  tjmp.  zu  Stande.  Die  Abtrennung?  ist  eine  vollständige 
oder  es  bestehen  (Fig.  198)  zwischen  Griff  und  Trommel^U  noch  Bindegewebs- 
brOcken  oder  IHden.  Selten  wird,  wie  Präpai-ate  von  Moos  und  Politzer  zeigen, 
der  obere  Theil  des  Hammergriffs  mit  dem  kunen  Fortsätze  vom  Trommelmle 
abgelöst,  während  das  spateiförmige  Ende  mit  der  Membran  verbanden  bleibt. 


Fig.  198. 
.._     ..  LoiiasnngdEsIlammergTiffsTOmTrom- 

halten  einer  an  b  gedehnten,  die  inneie  Trommel-  melfelle.    t  =  Trommel  (eil.    h  s  nn- 

höhlenwand   berfiirenden  Trommeirellnarbe  ver-  teres,  vom  Trommelfelle  loigeiastes 

auscbsnlicbt  wird,    r  =  leiatentarmiEer  Beat  des  Ende  dea  Uunmergrlffs. 

TrommelfeljB.    a  und  u  —  die  aeiUlclien  Partien 
der  Narbe,   p  =  der  inoeren  TrommelbOblenwend 
inliegender  Thell  der  Msrbe. 

Einmal  fand  ich  den  abgelösten  Hammergriff  in  das  Lumen  des  Gehörganga  hinein- 
ragend, während  das  narbige,  nicht  adhärente  Trommelfell  nach  innen  von  diesem 
zu  liegen  kam. 

Die  AbiOeung  des  Hammergriffs  läsat  sich  am  Lebenden  nur  dann  diagnosti- 
ciren,   wenn  der  obere  Theil  des  Griffs   an  einer  Stelle   seines  Verlaufs  scharf  ab- 

Sesetzt,  der  Nabel  des  Trommelfells  stark  abgeflacht  und  diese  Stelle  bei  der 
ntersuchung  mit  dem  Si^le'scben  Trichter  sehr  bew^licb  ist.  Dass  durch  die 
Ablösung  des  Hammergriffs  die  SchallUberi^ragung  vom  Trommelfelle  auf  die  Ge- 
hörknöchelchen verringert  wird,  ist  selbstverständlich. 


Anders  verhält  es  sich  i 
narbe  mit  der  inneren  Ti 
Verlöthungen  kommen  entweder  durch  unmittelbare  Berühmng  der  ihres 
Epithels  verlustig  gewordenen  entzündeten  Flächen  des  Trommelfells  and 
der  inneren  Trommel  höhlen  wand  zu  Stande,  oder  sie  werden  durch  Schleim- 
haut Wucherungen  herbeigeführt,  welche  den  Contact  zwischen  den  Trommel- 
höhlenwänden, den  Gehörknöchelchen  und  dem  Trommelfelle  vermitteln. 


.y  Google 


Veriathungen  zwischen  Trommelfell  nnd  innerer  Trommelhehlenvand.     333 

N&rbeo  von  geringem  Umfange  verwachsen  selten  mit  der  inne- 
ren Trommelhöhlenwand.  Wo  dies  geschieht,  bildet  die  Narbe  einen  nach 
innen  zu  sich  verjüngenden  Trichter  mit  schwarzem  oder  röthLchem  Hinter- 
gründe, welcher  sowohl  bei  einer  Lnftverdichtnng  im  Mittelohre  als  auch 
bei  der  Prüfting  mit  dem  Siegle'achen  Trichter  unbeweglich  bleibt  oder  nur 
eine  Spur  von  Bewegung  zeigt.  Ich  fand  sie  häufiger  unter  und  hinter 
dem  Hanmiergrifie  (Fig.  199  und  200),  am  häufigsten  aber  im  hinteren, 
oberen  Quadranten  der  Membran,  wobei  das  Stapes-Ambosgelenk  oder  das 
Stapesköpfchen  allein  in  die  Narbe  eingewachsen  war. 

Häuüger  kommt  es  zu  partieller  oder  ausgedehnter  Yerlöthung 
grosser,  dorPromontorialwandunmittetbar  anliegenderTrommel- 
fellnarben.  Die  Verwachsung  erfolgt  meist  schon  während  des  secre- 
torischen  Stadiums.  Oft  sistirt  die  Eiterung  nach  erfolgter  Yerlöthung 
zwischen  Trommelfell  and  innerer  Trommelhöhlen  wand,  manchmal  jedoch 
dauert  die  Secretion  trotz  der  Verwachsung  ununterbrochen  fort,  oder  sie 
hört  in  einzelnen,  durch  die  Adhäsionen  abgeschlossenen 
Partien  der  Trommelhöhle  auf,  während  sie  in  anderen  Theilen 
derselben  hartnäckig  fortbesteht.  Bei  der  Ohrspiegeluntersuchung  ver- 
ändern  die   angelOtheten  Stellen  weder  nach  einer  Lufteintreibung 


Fig.  199.  Fig.  200. 

Adblrente   Troinin«lf«l] Darben   untcriialb   des  Schematiscber  DorchschniU   dnich    Insssren 

HimmeTgTlirs    alt   rothlioh    graaeni  Hinter-  GebargBog  nnd  Trommelhahle,  am  die  Ver' 

gnnde.    Von  «Inem  lOJlbiigen  Hftdchen,  wel-  waobsnne  ainer  nntsrbalb  des  HunmergrifTs 

ches  iD  selneni  1.  Leben^abre  im  Terlsufe  von  Relegenen  Narbe  mit  der  Inneren  Tronimel- 

Xasern  knrze  Zeit  ao  OtorrbOe  litt,   HOrwelte  hohlenwand  m  versinnllchen,    r  =  Trammel- 

fBr  die  Ubr  =  i  cm,  (Sr  Isate  Sprkcbe  —  im.  feil,   a  =  am  Promontotium  adb&renle  Nnibe. 

noch  bei  der  Prüfung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  ihre  Lage,  während 
die  nicht  adh&renten  Trommelfellpartien  starke  Excnrsionen  zeigen. 
Die  Grenze  zwischen  den  freistehenden  and  angewachsenen  Partien  ist  oft 
durch  eine  weisse  oder  graue  Linie  markirt,  an  welcher  sich  die  Bewegung 
der  nicht  adhärenten  Theile  scharf  abgrenzt. 

Die  dorch  die  Mittelohreiterungen  hervorgerufenen  Adbäsivprocesse 
sind  von  so  grosser  Mannigfaltigkeit,  dass  ein  Befund  kaum  je  mit  dem 
anderen  übereinstimmt.  Im  Hinblick  auf  die  practiache  Bedeutung  des 
Gegenstandes  wollen  wir  in  Folgendem  die  wichtigsten  Befände  bei 
den  AdhäsiTprocessen  in  Kürze  skizziren. 

Zn  den  häufigsten  Befunden  sählt  die  Verlöthung  einer,  die 
hintere  Hälfte  des  Trommelfells  einnehmenden  Narbo  mit  der 
hinteren  und  inneren  Trommelhöhlenwand.  Characteristisch  lur 
diesen  Befand  ist  die  scharfe,  halbmondförmige  Abgrenzung  des  Trommel- 
feUrestea  von  der  Narbe,  das  starke  Hervortreten  der  Umrisse  des  Promon- 
toriums, der  Nische  des  runden  Fensters,  des  Ambos-Stapesgelenks  oder  des 
Stapesköpfchens  allein,  wenn  der  lange  Ambosschenkel  dorch  Einschmelzung 
verloren  ging.  Manchmal  findet  man  neben  Verwachsung  der  hinteren  Hälfte 
des  Trommelfells  seine  vordere,  freistehende  Partie  perforirt  (Fig.  202V 
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Diagnose  adhOrenter  Trommelfelbuben. 


Grosse,  naheza  das  ganze  Areale  des  Trommelfells  ein- 
nehmende, mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand  verwachsene 
Karben  bilden  einen  Blindsack,  durch  welchen  der  untere  und  mittlere 
Trommelhöbleu  räum  von  der  Ohrtrompete,  dem  Antr.  mast.  und  dem  oberen 
Trommelhöhlenraume  abgetrennt  wird.  Manchmal  besteht  noch  bei  solchen 
adh&renten  Blindsäcken  zwischen  dem  Tubencanal  und  dem  oberen  Trommel- 
höhlenraume  eine  durch  die  Auscultation  nachweisbare  Communication, 
öfters  jedoch  ist,  wie  mehrere  Präparate  meiner  Sammlung  zeigen,  der 
ausserhalb  des  Blindsacke  gelegene  Theil  der  Trommel- 
höhle vollständig  von  Bindegewebsmassen  ausgefüllt  und 
der  Lufteintritt  in  das  Mittelohr  aufgehoben. 

Bei  der  Besichtigung  ausgedehnter,  adhärenter  TrommelfeUnarben  tritt 
der  meist  verdickte,  stark  nach  innen  geneigte  Kammergriff  aus  der  Ebene 
der  eingezogenen  Narbe  stark  hervor.  Die  Umrisse  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand sind  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt.  Der  Trommelfell- 
rest  geht  entweder  ohne  sichtbare  Abgrenzung  in  die  Narbe  über,  oder 
beide  bilden  an  ihrer  VereinigungHetelle  eine  scharfkantige  Knickung. 


n  e 


Fig.  201. 

HoriioDtAlBcfanltt  durch  Oe- 
hOrguis  anii  TrtimnisUiOhle. 
tr  =  heistebende,  vordere 
Trorameirellpartie.  n  =  mit 
der    hinter«!!    and    Inneren 

TroiümelhChleuwand  ver- 
wacbseDS  TrommBlfellnarhe. 
=  ia»  in  die  Narbe  einge- 
'   -   -  StipeskOpfchen. 


Fig.  202. 
Vorderer,  freistehender  Thell 
des  Trommeltells  peTforin; 
hintere,  absre  Pkrt!«  dessel- 
ben mit  dsm  Fromontoiium 
verwachsen.  Von  einer  MlUi- 
rlBea    seit  der  Kindheit   nn 

Otorrhöe  leidende!!  Frau. 
HOrm.  =  i])  m,  FIQslerspr.  = 


Fig.  203. 

ih  GehOr- 
Ksng  and  TramnielbOide. 
r  =  Bichelförmiger  Re»t  des 
Trommelf ellB.  t  =  in  scharfer 

KniclLung  von  denselben 

nach  innen  ziehende  Narbe. 

welche  sich  auf  das  Fromon- 

(ariam  <p)  umscUaKt. 


Die  Oberfläche  der  adhärenten  Narben  erscheint  entweder  trocken,  glän- 
zend oder  feucht  und  secemirend. 

Die  Diagnose  adhärenter,  blindsackartiger  Narben  wird 
ausser  durch  den  Spiegelbefnnd  und  durch  die  mangelnde  Bewe^ichkeit 
des  Hintergrandes  bei  der  Untersuchnng  mit  dem  pneumatischen  Trichter 
noch  durch  die  vorsichtige  Tonchirung  der  eingesunkenen  Partien 
mit  einer  geknöpften  Sonde  vervollständigt.  Lassen  die  bei  Luft- 
eintreibungen  und  bei  der  PrüAing  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  unbe- 
weglich gehhebenen  Theile  bei  der  BerOhruDg  mit  der  Sonde  eine  feste, 
knöcherne  Grundlage  erkennen,  so  ist  die  Annahme  einer  unmittelbaren 
Verlöthung  der  Narbe  mit  der  !Knochenwand  wahracheinüch.  Aus  der 
Nachgiebigkeit  einzelner  Stellen  am  Trommelfelle  darf  indess  keineswegs 
geschloäsen  werden,  dass  keine  Adhärenzen  zwischen  den  eindrückbaren 
Partien  und  der  inneren  Trommelhöhlenwand  bestehen,  weil  zuweilen  das 
die  Adhärenz  bewirkende  Bindegewebe,  wie  in  mehreren  in  meiner  Samm- 
lung befindlichen  Präparaten,  als  bandartige  Schwarte  zwischen  Trommel- 
fell und  innerer  Trommelhöhlen  wand  ausgespannt  ist  und  sich  deshalb 
bei  der  Untersuchung  als  nachgiebig  erweist. 

Erschwert  wird  die  Diagnose  allseitig  angewachsener  Trommelfell- 
narben, wenn  das  vor  dem  Ost.  tymp.  tubae  sich  ausspannende  Narben- 
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eewebe  oder  die  obere  Partie  dee  Blindsacks  perforirt  ist  und  die  durch 
die  Ohrtrompete  eingepreBste  Luft  frei  in  dea  Gehörgaug  ausströmen  kann. 
Dadurch  bleiben  auch  die  nicht  verwachsenen  Partien  beim  Lufteintritte 
in  die  Trommelhohle  unbeweglich. 

Bei  groesen  Trommelfelldefecten  verwachsen  oft  nur  einzelne  Par- 
tien des  ninteren  (Fig.  204),  unteren  oder  vorderen  Trommelfellrestes 
durch  Narbengewebe  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand  and  unterliegt 
die  Diagnose  solcher  Adhärenzen  in  der  Regel  keiner  Schwierigkeit. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  vom  vorderen  Perforations- 
rande zur  Innenwand  der  Trommelhöhle  hinziehenden  Narben, 
welche  eine  Scheidewand  zwischen  dem  Ost.  tymp.  tubae  und  der 
Trommelhöhle  bilden.  Die  Diagnose  solcher  vor  dem  Tubenostium 
ausgespannten  Septa  ist  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  man 
(Fig.  206)  durch  die  Perforation söSnung  hindurch  die  tiefliegende,  von 
der  inneren  Trommelhöhlenwand  sich  scharf  abgrenzende,  dunkalgraue 
Narbe  sehen  kann,  welche  sich  beim  Talsalva'schen  Versuche  etwas 


GrosaeT    Defect    d«B    linken  MembranOBea    Septnm     zwi-         An  drei  Stellen  dnrcbbroche- 

Trömmelfella.    g  =  Hammer-  BcbenTrommelhOEleandOhi-        u«b  Septnm  Ewlacben  Taba 

rriir.    p  =  frBUteheDderBeBt  »ompete.    Von  einem  MJ&h-  Engt,  and  TrommelbCMe. 

des  Trommel/elU.    n  =  vom  rlgen  Mldchen,  bei  welobem        N«c]i  einem  Prlp«r»te  meiner 

hinterenTrommelfellreateznr  vor   mehreren   Jabien    eine  Bunmlung. 

inneren  Trommelhöhlenwand  Uittelobreiterung      bestand. 
htnzieheDde.adharenteNOirbe,  HOrwelte:  Hörm.  =  6  om, 

1  =^  ftreiBt«bender  Hand  der  Bpr.  =  >>|i  m. 

Narbe. 

vorwölbt  und  bei  der  Prüfung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  eine  deut- 
liche Bewegung  zeigt. 

H&ufig  werden  solche  Narben,  wahrscheinlich  durch  den  öfteren  An- 
prall der  Luft  beim  Schneuzen,  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen 
durchbrochen,  wodurch  die  Luft  imbehindert  in  den  Oehörgang  ent- 
weichen kann  (Fig.  206).  Unter  günstigen  Verhältnissen  sind  derartige 
perforirte  Narben  leicht  zu  diagnoaticiren,  wenn  (Fig.  207)  hinter  dem 
vorderen,  leistenförmigen  Trommelf eUreste  am  vorderen  Abschnitte  de» 
Sehfeldes  eine  schwarze  Lücke  sichtbar  ist,  durch  welche  beim  Valsalva- 
schen  Versuch  Luft-  oder  Schleimbiasen  hervortreten.  Wie  der  Tubencanal, 
kann  auch  der  Eingang  in  das  Antr.  mastoid.  durch  ein  membranöses  Sep- 
tum  verlegt  und  von  der  Trommelhöhle  abgetrennt  werden,  doch  entzieht 
eich  dies  der  unmittelbaren  Besichtigung. 

In  Fällen,  in  denen  die  ganze  innere  Fläche  des  Trommelfells  mit 
der  Promontorialwand  verwächst,  erscheint  die  eingezogene  oder  abgeflachte, 
pergamentähnlich  verdickte  Membran  weissgelb,  nnaurchsichtig ,  bei  der 
Sondimng  starr  und  unnachgiebig.  Zuweilen  findet  man  bei  totalen  Ver- 
wachsungen scharf  begrenzte,  grubige  Einziehungen  am  Trommelfelle 
(Fig.  206),  welche  theils  durch  starke  Ketraction  des  Narbengewebes, 
theils  durch  strangförmige  Verdickungen  an  der   Oberfläche 
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der  Membran  entstehen.  Durch  solche  Stränge  wird  der  Hammergriff 
stark  nach  hinten  and  innen  gezogen  (Fig.  208)  nnd  bisweilen  mit  dem 
Ämboa  nod  dem  Stapes  so  Straff  verbunden,  dass  dadurch  die  Schwing- 
barkeit  der  En&cheluien  auf  ein  Minimum  herabgeaetzt  ist.  Ihre  Erkennt- 
niss  ist  für  die  operative  Bebandlung  dieser  Fälle  von  grosser  Wichtigkeit. 
Durch  die  in  Folge  ehren.  Mittelohreiterungeu  sich  entwickelnden  Pseudo- 
membranen, durch  die  Adhärenz  von  Trommeltellnarben  und  durch  unmittel- 


Pig.  207. 
Orouer  TrommEiralldefcct.   Die  vom  vordereo 
TioranieKellresle  lur  inneren  Trommelhöhlen- 
Wand   hinziehende  Nucbe   durohlltchert.    Von 
einer  ISJBhrlgen   ielt  K  Jahren  mit  Otorrhae 


hafteten  li 


Fig.  208. 
KarbigeEiuziebqngenDDd  atranKRtnnige  Vet- 
dlakunsen  am  TrommeUelle.  Von  einem  isjlb- 
Tigen  Jängen  Hanne,  der  in  der  Kindheit  an 

OtonhOe  litt.    Bprachventlndniaa  >|i  m. 


bare  Verwachsung  des  Trommelfellrestea  mit  der  inneren  Trommelhöhlen - 
wand  wird  das  Hittelobr  in  mehrere  unregelm&ssige  Bäume 
getheilt,  welche  entweder  unter  sich  communiciren  oder  ganz  von 
einander  getrennt  sind.  VollBtändig  abgetrennte  Loculamente  in  der  Trommel- 
höhle können  veröden  oder  sie  sind  der  Sitz  einer  schleimigen  oder 


HoiizontaUchni 


welchem  ftUhei  e 


Fig.  210. 
Schematlscher  Dnrchaehnltt  dOTcb  iaaseren 
OehSrgBng  and  Trommelhöhle,  um  die  Äb- 
sackung  von  Eiaadat  Im  hinteren  Trommsl- 
liOhtennume  lu  vennschanlichen,  *  =:  Tor- 
derer  TrommelhOhlenrium.  t  =  Trommelfell, 
h  =  angelötheter  Hammergriff,  b  =  dorch  Ei- 
aadat vorgebanohte  hintere  Trommelfellpartlc, 


eitrigen  Essudation  oder  werden  der  Standort  kleiner  Chole- 
steatome, welche,  wenn  sie  im  Bereiche  des  Sehfeldes  lagern,  als  weiss- 
liehe  Prominenzen  kenntlich  sind,  aas  denen  sich  nach  operativer  Borchtren- 
Qung  die  Epithelmassen  herv-ordrän^en.  Am  häutigsten  äuden  sich  diese 
partiellen  Absackungen  im  hinteren,  oberen  Abschnitte  der 
Trommelhöhle;  sie  communiciren  nur  mit  einem  Theile  der  oberen 
Trommelhöhlenbucht  oder  mit  dem  Antnim  mastoid.,  während  sie  vom 
vorderen  Trommelhöhlenraame  ganz  abgetrennt  sind.  Die  Ocnlar- 
inspection    zeigt   bei    derartig    abgesackLten   Exsudaten   im   hinteren, 


.y  Google 


Attdc-  und  Antnuaeiteningeu.  S37 

oberen  Quadranten  des  TrommelfeUa  eine  dunkelbraiine  (viacider  Schleim) 
oder  grünliche  (Eiter),  kugelige  Vorbauchung  (Fig.  210),  nach  deren  Er- 
öSnung  das  Beeret  aus  der  Tiefe  hervorquillt.  Solche  partielle  Eite- 
rungen sind  wegen  der  Schwierigkeit  die  Eiterhöhle  aseptisch  s\i  machen, 
iusserst  langwierig. 

Zu  «rwähnen  wären  hier  noch  die  auf  den  hinteren  Abschnitt 
des  oberen  Trommelhöhlenraumee  und  auf  das  Antrnm  maet. 
localisirten  Eiterungen,  bei  welchen  das  meist  krümlige,  septische 
Secret  durch  eine  im  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommel- 
fells befindliche  kleine  Ferforatiousöffnung  in  den  Süsseren 
Oeh5rgang  abäieast,  während  gleichzeitig  durch  Verlömung  des  vorderen 
Trommel^llreateB  mit  der  Pro  montorial wand  der  vordere  Trommelhöhlen- 
raum  vom  hinteren  ganz  abgeBcUosaen  wird  (Fig.  211).  Diese  oft  mit 
Amboscaries  combinirtan  Eiterungen  (Orunert)  zeichnen  sich  durch  ihre 
besondere  Hartnäckigkeit  gegen  therapeutische  Eingriffe  aus.  Dasselbe 
gut  auch  von  der  Verlöthung  des  oberen  Trommelfellrestes 
sammt  dem  Hammergriff  mit  dem  Promontorium  (Fig.  212), 
durch  welche  der  Attic  vom  unteren,  mit  dem  Tubencanal  communicirenden 
Baume  des  Cav,  tymp.  ganz  oder  theüweise  abgetrennt  wird. 


Fig.  211. 

AdhlrcDte  N»be  sm  rechten  Tromme]r«lle. 
T  =  Tordeter,  mit  dem  Promontoriam  ver- 
waohiencT  Troinmelfsllrest.  s  =  StspeskOpf- 
cbBD.  Ober  demselbeD  eine  In  den  oberen 
Troininelhahleiuaani  fahrende  LDcke. 

Bindegewebsneubildungenin  der  Trommelhöhle.  Von  grosser 
Bedeutung  für  die  nach  abgelaufenen  ^ttelohreiterungen  zurückbleibenden 
Hörstörungen  sind  die  bei  den  geschilderten  Adhäsivprocessen  sich  ent- 
wickelnden Bindegewebsbildungen  in  der  TrommelhChle.  Am 
häufigsten  begegnet  man  solchen  bald  succulenten,  bald  derberen,  den 
Hammer  und  Amboskörper  ganz  umschliessenden  Bindegewebs- 
massen  im  oberen  Trommelhöhlenraume  und  im  Antrum  mast. 
und  nebstdem  in  den  Nischen  des  ovalen  und  runden  Fensters. 
Zuweilen  findet  man  das  Ost.  tymp.  tubae  durch  Granulationen  oder 
durch  Bindegewebe  atresirt.  Es  kann,  wie  in  mehreren  Präparaten  meiner 
Sammlung,  das  ganze  Gavum  t^p.  so  vollständig  von  neugebildetem  Binde- 
gewebe ausgefüllt  sein,  dass  sich  keine  Spur  eines  lufthaltigen  Baumes  in 
ihm  vorfindet  (vgl.  v.  Tröltsch,  Virch.  Arch.  Bd.  17  und  Politzer, 
A.  f.  0.  Bd.  V). 

Nach  längerem  Bestände  können  diese  Biadegewebsnenbildnngen  durch 
Ablagerung  von  Kalksalzen  verknöchern  oder  verkalken  und  zur  ankyloti- 
schen  Verwachsung  der  Gehörknöchelchen,  sowie  zum  Verschlusse  des  ovalen 
und  runden  Fensters  fuhren.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  in 
welchem  nach  Ablauf  einer  rechtsseitigen,  chronischen  Mittelohreiterung 
hochgradige  Schwerhörigkeit  eintrat,  fand  eich  bei  der  Section  der  Hammer- 
Politzer,  Lelirbuch  der  Ohrenhetlknnde.    (.Aufl.  22 
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köpf  und  der  Amboekörper  zum  grosBen  Theile  von  einer  mit  der  obereu 
and  Snaseren  Trommelhöhlenwand  fest  verschmolzenen  Knochenmaase  ein- 
gehüllt, welche  ohne  Zweifel  aus  einer  Schteimhantwucherung  herroi^ 
gegangenwar.  DieTrommelfellbefundeBmdäusBeret mannigfach.  Häaäg 
findet  maji  das  Trommelfell  in  der  früher  geschilderten  Weise  partiell  oder 
total  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  verwachsen,  die  Oberfläche  des 
adh&renten,  narbigen  Trommelfells  nneben,  höcierig,  die  Umrisse  des  Pro- 
montoriums scharf  umschrieben  und  den  adhärenten  Hammergriff  leisten- 
förmig  aus  der  Ebene  des  Sehfeldes  hervortretend. 

Die  Anwesenheit  von  Bindegewebs- oder  Kalk massen  im 
oberen  Trommelhöhlenraume,  sowie  andere  durch  die  Mittelohr- 
eitenmg  entstandene  Krankheiteproducte  in  der  Umgebung  des  Hammers 
und  Ambosses  können  meist  nur  aas  der  sie  begleitenden,  hochgradigen 
Höratdrung  vermuthet  werden.  Nur  unter  besonders  günstigen  Verhält- 
nissen, nämlich  bei  weitem  Oehfirgange  und  bei  stark  von  der  Pro- 
montorialwand  abstehendem  Trommelfellreste,  gelingt  es  dorch 
die  intratympanale  Otoacopie,  mit  dem  von  Blake  und  Bing  vor- 
geschlagenen Trommelhöhlenapiegelchen  bei  intensiver  Beleuchtimg 
und  unter  Anwendung  einer  Lonpe  einzelne  Stellen  des  oberen  und  hinteren 
Trommelhöhlen raumes  za  sehen.  Leichte  Drehbewegungen  des  Spiegelchens 
um  seine  Längsaze  gestatten  nacheinander,  den  oberen,  hinteren  und 
vorderen   Theil    der  Trommelhöhle,    bisweilen    auch   deren   tiefliegenden 


Fig.  213. 

Boden  (Keller)  zu  übersehen  und  manche  diagnostisch  wichtige  Verände- 
rungen zu  erkennen. 

R.  Botey,  der  der  intratympanalen  Otoscopie  eine  besondere 
Auünerksamkeit  zugewendet  hat,  beschreibt  eine  Beihe  diagnostisch  inter- 
essanter Beobachtungen.  Mit  den  mir  von  Botey  zugeschickten  Spiegelchen 
(Fig.  218)  konnte  ich  öfter  Adhäsionen  zwischen  Hammergriff 
unoPromontorium,  Veränderungen  am  Hammer-AmboskOrper 
und  in  den  beiden  Fensternischen,  an  der  hinteren  Trommelhöhlen- 
wand,  Granulationen  am  Ost.  tyvap.  tubae,  femer  die  Anwesenheit  eines 
Sequesters  im  Attic  und  die  Ausdennung  und  Beschaffenheit  cholestea- 
tomatöser  Höhlen  und  anderer  Knochen defecte  des  Schläfebeins  dia- 
gnosticiren,  welche  bei  der  gewöhnlichen  Ocularinspection  nicht  sichtbar 
waren.  Vollkommenere  Belenchtunssapparate  als  die  bisher  angegebenen 
dürften  in  Zukunft  die  Diagnose  der  SchalUeitangshindemisee  in  dieser 
Region  und  ihre  operative  Behandlung  fSrdem. 

Obschon  die  Diagnose  der  Adbäeivproceaae  während  nnd  nach  Ab- 
lauf der  Mittel  ob  reiteruQj^n  in  vielen  lallen  durch  eine  Reihe  characteriBtischer 
Herkm&le  bei  der  Ohrapiegeluntersachung  ermöglicht  wird,  bo  aind  die  Befunde 
doch  oft  so  complicirt,  daia  die  Deutung  de»  Beleuchtungsbildes  sehr  erschwert 
oder  ganz  unmöglich  gemacht  i«t.  Dies  gilt  besonders  von  den  Fällen,  in  denen 
die  Secretion  noch  andauert  und  in  Folge  der  Anflockening  der  entzQndeten 
Theile  die  Abgrenzung  der  eioKelnen  Gebilde  verschwommen  und  undeutlich  ist. 
So  kommt  es,  ds«B  bei  den  Verlöthungsprocessen  selbst  der  erfahrenste  Fachmann 
oft  erst  durch  die  lAbrend  der  Erankcnbeobachtung  eintretenden  Veränderungen 
im  Befunde  eine  präcise  Diagnose  zu  stellen  vermag.  Die  dem  Auge  sich  dar- 
bietenden Abweichungen  von  der  Norm  sind  so  mannigfach,  dass  wir  eben  nur 
durch  die  genaue  Eenntniss  der  anatomischen  VerhältuisBC  und  durch  jahrelimge 
Uebnug  au  Obrenkranken  in  den  Stand  gesetzt  werden,  die  Detail»  richtig  auf- 
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snfasBen  and  uub  auch  in  achvienRen  Fällen  ein  ürtbeil  Qber  den  vorli^^nded 
Befand  zn  bilden.  Eine  richtige  Diagnose  bei  den  AdhaeiTprocesaen  hat  aber 
keineBwegB  nur  einen  theoretischen,  sondern,  wie  wir  »ehen  werden,  auch  einen 
praktiacben  Werth,  inaofeme  aU  durch  einen  auf  die  Diagnose  basirten  ope- 
rativen BingrifT,  eine  eclatante  HSrverbegaening  enielt  werden  kann,  wo  vorhet 
alle  anderen  Behandlnngsmethoden  erfolglos  blieben. 

Die  Höratfirungen  imGefolge  derAdhäsivprocesse  imllittel- 
ohre  varüren  je  nach  der  Bedeutung  des  SchalUeitungahindemisges  an 
der  Eette  der  Qehörknöchelchen  und  an  den  LabjTintbfenatem.  Der  Grad 
der  Function sstörung  steht  jedoch  nicht  immer  mit  den  anatomischen  Ver- 
änderungen im  Verhfi],tniBse,  Die  hochgradigsten  Hörstönmgen  beobachtet 
man  bei  Fixirung  des  Hammers  und  Ambosses  durch  Bindegewebs- 
massen  im- Attic,  bei  bindegewebiger  oder  kalkiger  Fixiruag  der 
Stapesplatte  oder  der  BtapesSchenkel,  endlich  bei  Verdickung 
der  H-embran  des  runden  Fensters.  Beschränkt  sich  die  Verwach- 
sung anf  die  unterhalb  des  Hammergriffs  gelegene  Trommelfellpartie,  so 
kann  die  HörschSrfe  noch  eine  beträchtliche  sein.  Hingegen  bedingen 
Adhäsionen,  dnrch  welche  der  Hammergriff  so  nach  innen  gezogen 
wied,  dass  er  mit  der  Fromontorialwand  verwächst,  femer  Ver- 
löthungen  des  Trommelfells  mit  dem  Ambosse  und  dem  Steig- 
bügel, je  nach  der  Festigkeit  und  Straffheit  der  neugebildeten  Bt^er, 
beträchtlichere  Hörstörungen.  Nur  in  dem  Falle,  wo  die  Ambos-StuieB- 
verbindung  durch  den  Eiterungsprocese  getrennt  wurde,  kann  die  Ver- 
wachsung des  Trommelfells  oder  der  Trommelfellnarbe  mit  dem  Stapes 
Ton  Vortheil  für  die  Hörfunction  sein,  weil  dann  der  Schall  yon  der  Narbe 
nnmittelbar  auf  den  Stapes  übertragen  wird. 

S.  üeberbaDtDiig  der  Perforationerfinder  mit  Persistenz  der  Trommelfelllfioke. 

Persistenz  der  Trommelfelllücke  nach  Ablauf  der  Uittelohreiterung 
erfolgt  vorzugsweise  bei  grossen,  bis  zum  Sehnenringe  sich  erstreckenden 
Substanzverlusten  der  Membran,  doch  findet  man  oft  genug  auch  kleine 
Lücken  während  des  ganzen  Lebens  fortbestehen.  Als  die  häufigste  ana- 
tomische Grundlage  der  Persistenz  der  Trommelfellperforation  ist  nach 
meinen  Untersuchungen  das  Hinüberwachsen  der  äusseren  Trommel- 
fellepidermis'  über  den  Perforationsrand  in  die  Trommel- 
höhle anzusehen  (Fie.  214),  durch  welches  die  Bildung  einer  vom  Per- 
forationsrande auewacEseuden  Narbe  verhindert  wird. 

Nicht  jede  Perforation ,  welche  nach  Ablauf  der  Eiterung  längere  Zeit 
offen  bleibt,  darf  als  persistent  angesehen  werden,  weil  in  einseinen  Fällen 
der  Verschluss  der  Perforation  durch  eine  Narbe,  mehrere  Jahre  nach  dem 
Aufhören  der  Eiterung  erfolgen  kann.  In  einem  von  mir  beschriebenen 
Falle,  bei  welchem  das  Trommelfell  bis  auf  einen  schmalen,  peripheren 
Kest  zerstört  war,  erfolgte  eine  vollständige  B«generation  des  Trommelfells 
ohne  Adhäsion  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand. 

Fersistente  Lücken  im  Trommelfelle  bleiben  selten  Jahre  hindurch 
unverändert.  Bisweilen  verkleinert  sich  die  OefEnung  bis  zur  Grösse  eines 
Nadelstichs,  häufiger  jedoch  beobachtet  man  eine  Vergrösserung  der 
Perforationsöffnnng  nach  wiederholten  Becidiven,  zuweilen  aber  auch 
ohne  Wiederkehr  der  Secretion.  Nicht  selten  ändert  die  Lücke  ihre  Lage 
vollständig.  In  einem  Falle,  in  welchem  durch  eine  linsengrosse  Per- 
forationsäniinng  unterhalb  des  Hammergriffs  ein  Trommeln Öhlenpolvp 
hervorwncherte ,  fand  ich  6  Monate  nach  Entfernung  des  Polypen  das 
Trommelfell  trocken,  an  der  früheren  Stelle  der  Perforation  eine 
grosseKalkablagerung  und  im  hinteren,  oberen  Quadranten  der 
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Membran  eine  runde,  stecknadelkopfgrosBe  O  e  f  fn  ang.  Ebenso  findet  man 
nicht  selten  bei  einer  spateren  Ohrapiegelunteranchung  am  Trommelfellreste 
Ealkfiecke,  atrophische  Einsenknogen  und  Adhärenzen,  von  denen  bei 
einer  irüheren  Untersuchung  keine  Spur  bemerkbar  war. 

Was  dieHörfunction  bei  persistenten  Perforationen  anbelangt,  so 
ergibt  die  Krankenbeobachtnng,  dass  bei  sehr  grossen  Trommelfelldefecten, 
ja  seibat  wenn  Hammer  nnd  AmboB  ezfolürt  wurden  oder  der  Hammer  durch 
fast  vollständige  Verkalkung  des  Trommelfellrestea  festgestellt  ist  (Kg.  21B), 
noch  Plüsterspraohe  in  grosser  Diatanz  verstanden  wird, 
falls  die  Steigbügelplatte  im  ovalen  Fenster  beweglich  und 
die  Membran  des  runden  Fensters  nicht  verdickt  ist.  Das 
^  Hören  erfolgt  in  diesen  Fällen  dnrch 

das  unmittelbare  Auffallen 
der  Schallwellen  auf  die  be- 
wegliche Stapesplatte.  Eine 
grosse  Hörweite  bei  persistenten  Per- 
forationen lässt  daher  stets  darauf 
Bchliessen,  dass  durch  den  Eiterunge- 
um  process    an    den    Labyrinthfenstem 


Fig.  214. 


FronUlschnitt  darch  QehOrg&ns  und  Troniini 
fsLl  nach  sbEelauCsner  Kittelobrelteruns  m: 
penlstenter  Trommel falljiarfaratioii.  m=:  Hau 


Ausgedehnte,  simmtliche  Schichten  direh- 
BctEende  Verlulknns  des  linken  Troaunalfalli. 
r  — der  periphere  TheEl,  sowie  ein  Bchmklet 
Streifen  vor  dem  Himmererlffe  nicht  rer- 
kalkt,  p  =  anreRelmtBBiKe  LBeke  im  hinteren. 
oberen  Quadranten  der  MBmbnui,  Trommel' 
feil  and Sammer sUtt,  unbewesltch;  Diaconti- 
nuit&t  zwlBClisn  AmbOB  und  Steigbügel,  der 
lelitere  Jedooh  vollkommen  bewegllöh.  Ton 
einem  lAJlihrieen,  an  Phthlais  pulmonum  \er- 
eturbenen  Uldchen.  Aehnliche  Veränderungen 
bestanden  auch  im  reohten  Ohr«  Die  Kranke 
konnte  beiderseits  Fl flsterip räche  durch  einen 
18  m  langen  Kranke nsaal  verstehen , 


Ui  tteröhreiterung 

, 'ellparforaliOE.  m  =  1 

merkopf.  um  ==  Stumpf  des  Hammerhalses. 
t  =  unterer  Trommel  feil  reit,  p  =  FertOnt- 
tlonelacka  im  Trommelfelle,  ep'  =  Epldermii 
des  knSchernen  OehSrganjts.  ep"  ep  '  =  aber 
den  Perforation arand  in  die  Trommelhöhle  ein- 
wandernde, anieere  Kpidennia. 

kein  Schallleitungshindemiss  geschaffen  wurde.  Auff&Uige  Hörstörungen 
bei  grösseren  Lücken  sind  entweder  durch  schrumpfende  Bindegewebs* 
neubüdung  an  den  Labycinthfenatem  oder  durch  Betraction  und  Adh&aion 
des  Hammergriffs  bediüigt,  durch  die  der  Stapes  in  Folge  des  Druckes 
des  langen  Ambosschenkels  nach  innen  gedrängt  und  festgestellt  wird. 
Es  ist  dies  gewiss  eine  häuhge  Ursache  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
bei  persistenten  Perforationen  und  ihre  Eruirung  insofeme  wichtig,  als 
man  durch  Beseitigung  des  auf  dem  Steigbügel  lastenden  Druckes  eine 
eclatante  Hörrerbesserung  herbeizuföhren  im  Stande  ist.  Dass  Hörstö- 
rungen nach  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  auch  in  Folge  von  Dis- 
continuität  und  Lockerung  der  Gehörknöchelchen  zu  Stande  kommen 
können ,  ist  nach  den  Ergebnissen  der  pathologisch-anatomischen  Untar- 
snchungen  kaum  zweifelhaft. 

Die  Hörfthigkeit  bei  den  sogenannten  trockenen  Perforationen  untei- 
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liegt  nickt  jenen  grosaen  Schwankungen,  die  man  im  secretorischen  Stadium 
beobachtet  Auch  zeigen  diese  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  den  pro- 
greBsivenCharacter,  wie  die  ohne  Perforation  verlaufenden  chroniechen 
Adhäeivprocesse.  Nicht  selten  bleibt  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  die 
Härstörung  Jahre  hindurch,  ja  selbst  wfthrend  des  ganzen  Lebens  stationär. 
Oft  genug  aber  beobachtet  man  auch  hier,  besonders  bei  älteren  Individuen, 
eine  progressive  oder  stossweise  Abnahme  der  Hörfähigkeit  bis  Zur  totalen 
Taubheit,  theils  in  Folge  der  immer  zunehmenden  Starrheit  des  neugebil- 
deten Bindegewebes  und  der  anhylotischen  Fiximng  der  Kjiöchelcheii, 
theÜB  durch  das  Hinzutreten  secundftrer  Veränderungen  im  Labyrinthe, 
anf  welche  wir  bei  den  Krankheiten  des  nervösen  ^rapparatea  zurück- 
kommen werden. 


4.  Die  desqumatiTeii  Prooeue  und  die  CholeeteatombUdug  in  äekfirorg&ne  bei 
den  obroniBohen  Hittetolu^tenuigen. 

Bei  den  chronischen  Hittelohreiterungen  findet  im  Secretionsstadium 
an  der  TrommelhOhlenschleimhaut,  vorzugsweise  aber  im  äusseren  Oehörgange 
eine  übermässige  Production  und  Abstossung  von  Epithelzetlen  statt  und 
demgemäss  enthält  das  Secret  fast  immer  neben  l^terzellen ,  einzelne  oder 
zusammengebaute  Epithelien  in  wechselnder  Menge. 

Ist  die  Epithelproduction  keine  übermässige  und  besteht  für  den  Ab- 
floss  der  dem  Eiter  beigemengten  Epithelien  kern  wesentliches  Hindemiss, 
80  kann  der  Frocess  jahrelang  dauern,  ohne  dass  es  zu  einer  Ansammlung 
von  Epithelmassen  im  Mittelohre  kommen  würde.  Hingegen  werden  bei  ex- 
cessiver  At^tossung  dee  gewacherten  Epithels,  das  sich  auch  während  des 
Eiteningsprocesses  vom  äusseren  Gehörgang  durch  die  FerforationsöShung 
in  die  Trommelhöhle  hineinschiebt,  die  Epithelmassen  zu  grösseren,  weissen 
oder  gelblichen  Elumpen  zusammengeballt ,  die  sich  im  Cavum  tymp. 
und  im  äusseren  Qehörgange  ansammeln.  Ausser  der  übermässigen  Epithel- 
Desqoamation  ist  es  insbesondere  der  behinderte  Secretabäuss,  welcher  die 
Ansammlung  von  EpidermisschoUen  in  der  Tiefe  begünstigt.  Zu  den  an- 
geführten Hindernissen  zählen  die  Verengerungen  des  GehOrgangs,  multiple 
Polypenbildung,  Adhäsionen  zwischen  ^mimmelfell  und  innerer  Trommel- 
höUenwand  und  die  Bildung  von  abgesackten  Loculamenten  in  der  Trommel- 
höhle. Nebstdem  findet  man  krümliges ,  Epithelklümpchen  enthaltendes 
Secret  bei  kleinen  Perforationen  im  hinteren,  oberen  Qua- 
dranten des  Trommelfells  und  in  der  Shrapnell'schen  Membran. 

Die  Bildung  solcher  Betentionsmassen  kann  jahrelang  ohne  beson- 
dere Beschwerden  vor  sich  gehen.  Zuweilen  erfolgt  unter  heftigen 
Schmerzen  eine  spontane  Ausstossung  grösserer  Hassen.  Nicht  selten  zer- 
fallen nach  längerer  Stagnation  die  Betentionsproducte  unter  Einwirkung 
von  Fäulnisebacterien  in  eine  schmierige,  übelriechende,  aus  kömigem, 
mit  zahlreichen  Kokken  durchsetzten  Detritus  bestehende  Masse,  welche 
öfters  zur  ulcerativen  Knochenerkrankung  mit  letalem  Ausgange  führt. 
Diesen  zersetzten  Hassen  begegnet  man  In  der  That  sehr  oft  bei  den 
Sectioneu  von  Fällen,  in  denen  in  Fo^e  von  Caries  und  Necrose  des  Schläfe- 
beina  der  Tod  durch  eine  cerebrale  Complication  oder  durch  Sinusphlebitis 
erfolgte. 

Ausser  diesen  formlosen,  unzusammenhängenden,  aus  dem  äusseren 
Gehörgange  und  dem  Mittelohre  stammenden  Desquamationsproducten 
kommt  es  sowohl  wälirend  der  Eiterung  als  auch  nach  deren  Ab- 
lauf zur  Bildung  scharfbegrenzter,  oft  mit  einem  perlmntterartig  glän- 
zenden Häutchen  überzogener ,  aus  einer  homogenen  Masse  oder  aus  con- 
centrisch  geschichteten  I^tmellen  bestehender  Tumoren,  welche  ihrer  Form, 
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ihrem  AusBehen  und  ihrer  Structur  Dach  mit  den  ChoIeBteatomen  in  anderen 
Organen  übereinstimmen.  Für  diese  QeschTülete  sowohl  als  auch  iür  die 
frimer  erwähnten,  formlosen,  zu  Klümpchen  zusammengeballten  Epidermis- 
anhSufongen  hat  sich  in  der  Ohrenheilkunde  die  Bezeichnung  Cholestea- 
tom des  Gehörorgans  eingebürgert  (Psendocholeateatom   nach  Körner). 

Die  Aoikleidnng  der  durch  daa  ChoIest«atom  erweiterten  Snocbeniftnine  ist 
eehniggrau.  glatt,  perlmutterartig  glänzend,  mit  dem  Knochen  fest  zn«ammeD- 
hkngend  und  mit  einer  dem  Rete  Halptghii  ähnlichen  Schichte  bedeckt.  Sie 
oberste  Zellschicbt  der  Auskleidung  besteht  aus  den  das  Cholesteatom  lusammen- 
setxenden,  polygonalen,  kernlosen  Plattenz eilen  (SteinbrOgge  and  Kahn),  durch 
deren  fortceaetzte  Production  die  zwiebelartig  geschichteten  Cholesteatome  ge- 
büdet  werden.  Kirchner  (A,  f.  0.  Bd.  31)  fand  an  Durchschnitten  der  von  der 
Matris  bekleideten  Enochenwand  das  Eindringen  von  Cholesteatomelementen 
in  die  erweiterten  Havers'echen  Canäle,  ein  Befund,  der  die  hartnäckige  Becidi- 
?imng  des  Cholesteatoms  auch  nach  operativer  Freilegung  der  Uittelohrränme 
erklären  würde. 

Die  Cholesteatome  im  OehCrorgane  waren  den  pathologiachen  Anatomen  längst 
bekannt,  wie  dies  aus  den  Schilderungen  Cruveilhiers'l,  Rokitanskj's**), 
Virchow's***)  u.  a.  hervorgeht.  lieber  die  Geneie  dieaer  Epidermidalauhäof äugen 
herrscheu  jedoch  noch  gegenwärtig  stark  dirergiren  de  Ansichten.  Tirchow  (I.e.), 
Mikulicz-j-)  und  KDsterft)  erklären  das  Cholesteatäm  im  Schläfebeine  alx 
heleroplastische  Bildung,  v.  TrCUsch-|"H-)  als  RetentionsgescbwOlate,  Wendt§) 
als  doa  Product  einer  desquamativen  Entiflndang  der  Mitteloh rachleimhaut,  Be- 
zold§§)  und  HabeTmann§§§)  als  Product  der  durch  die  Trommelfellperforation 
in  die  Trommelhohle  hineinwachsenden  Epidermis  des  äusseren  GehSrgauges. 

Das  Vorkommen  primärer  Cholesteatome  im  Schl&febeinemnss 
vom  klinischen  Standpunkte  als  verschwindend  klein  gegenüber  den  secnn- 
dftren  EpidermisanbänfuDgen  bezeichnet  werden.  Die  Befunde  Yir- 
ohow's  lassen  uns  darüber  im  Zweifel,  ob  die  im  Felsenbeine  eingebetteten, 
alfl  heteroplastlsch  bezeichneten  Gteachwülste  während  ihres  Wacbsthums 
die  Tronunelhöhlenwand  durchbrochen,   oder  ob  sie  vom  Mittelohre  aus- 

fehend,  die  Knochentnasse  des  Felsenbeins  usurirt  haben.  Ein  seltener 
all  von  primärem,  von  der  Trommelhöhlenschleimbaut  ausgehenden  Chole- 
steatom onne  Spuren  eitriger  Entzündung  and  ohne  Perforation  des  Trommel- 
fells wurde  von  Lucae')  beobachtet.  Eahn  beschreibt  einen  Fall  von 
primärem  Cholesteatom  ')  bei  einem  51j&hrigen  Uann,  der  seit  einem  Jahre 
an  Ohrensausen,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit  litt,  und  bei  dem  nach 
einer  starken  Erkältung  unter  heftigen  Reactionssymptomen  eine  eitrige 
UittelohrentzUndung  mit  grosser  Scbmerzhaftigkeit  und  Äbscessbildung  im 
Warzenfortsatze  sich  entwickelte.  Die  Erömmng  des  Warzenforteatzes 
ergab  ein  hUhnereigrosses  Cholesteatom,  nach  dessen  Entfernung,  in  der 
etwa  kinderfaustgrossen  Höhle,  der  durch  Zerstörung  der  inneren  Knochen- 
wand blossgelegte  Sinus  transveraus  und  ein  Theil  des  vorderen  unteren 
Kleinhimsegments  mit  dem   unversehrten  Duraüberzuge  sichtbar    wurden. 


*)  Anatomie  pathologique.  T.  II. 
**)  Lehrbuch  d.  patholog.  Anat.  Bd.  I 
•")  Archiv  1855,  Bd.VJn,  S.371. 
t)  Wien.  med.  Wochenachr.  1879. 
tt)  Verb.  d.  Berl.  med.  Ges.  1889. 
+t+)  Arch.  f.  Ohrenh.  1866. 

41  Anh.  d.  Heilk.  Bd.  XIV. 
)  Zeitschr.  f.  Ohrenh.  1889,  Bd.  XX. 
)  Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  17. 
)  Verh.  d.  Berl.  med.  Oes.  1886. 
')  Zeitschr.  f.  Ohrenh,  Bd.  XXI. 
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In  die  Kategorie  der  primären,  vaa  der  erkrankten  Schleimhaut  selbst 
ausübenden  Cholesteatome  dOrften  jene  zu  rechnen  sein,  die  sich  im  Verlauft 
eitriger  Mittelobrentzflndungeu  in  den  mit  Epithel  ausgekleideten ,  drUaenartigen 
Eiiuenkungen  der  hypertrophischen  TrommelhShlenschleimhaut  dadurch  entwickeln, 
daes  die  Hflndungen  dieser  secundären  Binaenkungen  verwachgen  und  das  ein- 
geschlomene  Epithel  in  diesen  cyttenartigen  lUiunen  fortwuchert.  Mehreremale 
fand  ich  in  der  wuchernden  Schleimhaut  des  Uittelohre,  bis  steckitadelkopfgrosHe, 
weisse  und  glatte  Epithelkugeln  eingebettet  und  würde  fUr  obige  Ansiebt  auch  d«r 
S.  310  abgebildete  mikroskopische  Befund  der  Mitt«Iohrscbleiinhaut  sprechen,  in 
welcher  in  der  abgeschlossenen  Gjste  c  eine  central  gelegene  Schichtung  der  ab- 
gestoBsenen  Epithetien  sichtbar  ist 

Für  die  grosse  Uehrzahl  der  Fälle  jedoch  steht,  nach  der  klinischeD 
und  patholo^ch-anatomischen  Beobachtung,  die  secund&re  Entwick- 
lung des  Ohrcholeateatoms  ansser  Zweifel.  Wenn  aber  auch  zit- 
gegeben  werden  muss,  d&as  sehr  hSufig  die  secund&ren  Cholesteatome  im 
Mittelohre  der  Einwanderung  der  Oehörgangsepidermis  in  die  Trommel- 
höhle ihre  Entstehung  verdanken*),  so  mnss  ich  mich  nach  der  in  meinor 
Sammlung  befindlichen,  ansehnlichen  Zahl  einschlägiger  Präparate  dahin 
aussprechen,  daas  die  Cholesteatome  sich  im  Mittelohre  selbst  entwickeln 
können.  Dies  gilt  insbesondere  von  den  Cholesteatomen  im  Äntram  mastoid. 
und  in  den  Warzenzellen  (Rohrer**).  Schon  das  öftere  Vorkommen  von 
kernlosen  Plattenzellen  in  diesen  Bildungen  macht  es  wahrscheinlich,  daas 
jene  Massen  sich  an  Ort  und  Stelle  entwickeln  und  nicht  als  Eiuwande- 
rungsproducte  angesehen  werden  können,  da  wenigstens  nach  den  von  mir 
untersuchten  Fällen  zu  schliessen  die  Epidermiszeilen  des  äusseren  Gehör- 
ganges  kernhaltig  sind. 

Die  selbständige  Production  von  opidermidalen  Elemenlen  in 
der  Trommelhöhle  und  im  Warzenfortsatze  kann  aber  nur  dadurch 
erfolgen,  dass  die  Schleimhaut  des  Hittelohrs  epidermisirt  wird. 
Die  dermoide  Umwandlung  der  Hittelohrschleimhaut  ist  aber  stets  mit 
einer  tiefgreifenden  Texturveränderung  derselben  verbunden.  Als  solche 
finden  wir  während  und  nach  Ablauf  der  Eiterung  stark  ausgeprägte 
Rundselleninfiltration  mit  papillärer  Hypertrophie  der  Schleimhaut  oder 
als  Ausgänge  der  EntzUndnng  bindegewebige  Verdickung,  Verdichtung  und 
Atrophie. 

Die 
Ansicht  nach  zumeist  unter  dem  Einflüsse  de 
fellperforation  geschaffenen  Continuit&t  zwischen  Mittelohr- 
und  Gehörgangsanskleidung  und  der  in  die  Trommelhöhle  hineinwach- 
senden Qehörgangsepidennis  mit  ihrem  Rete  Malpighü.  Für  diese  An- 
nahme spricht  die  Thatsache,  dass  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase,  z.  B.  in 
der  Highmorshöhle,  Stirnhöhle,  deren  Auskleidung  der  der  Trommelhöhle 
nahezu  analog  ist  und  an  welcher  dieselben  pathologischen  Veränderungen 
sich  vorfinden  (Zuck  er  k  an  dl),  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  cholestea- 
tomatöse  AnhäuAingen  angetroffen  werden. 

Die  Invasion  der  Gehörgangsepidermis  in  die  Trommelhöhle  führt 
an  und  für  sich  noch  nicht  zur  Bildung  cholesteatomatöser  Massen.  Dies 
beweisen  die  zuerst  vonSchwartze***)  beschriebenen  und  an  einer  grösseren 
Anzahl  von  Präparaten  auch  von  mir  beobachteten  epidermischen  Blind- 
säcke, welche  sich  vom  äusseren  Oehörgange  in  die  Trommelhöhle  und  in 

*)  Bohrer,  Contribution  ä  la  Pathologie  du  Cholesteatome  de  l'Oreille. 
Berue  de  LaryiiKologie  et  d'Otologie  du  Dr.  Moure.    IS92. 

**)  Nach  Leutert  auch  durch  Hineinwachsen  in  operativ  eröfinete  Kno- 
chensellen. 

***)  Pathologische  Anatomie  des  Ohres  I8TS. 
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das  Antr.  mast.  fortaetEen  und  ds  solche  das  glänze  Leben  hindurch  per- 
sietiren  können.  Daes  diese,  ohne  Gholesteatombildung  einhergehenden  Vor- 
schiebungen  der  Gehörgangaepi dermis  gegen  die  Trommelhöhle  hin  häufiger 
stattfinden,  als  allgemein  angenommen  wird,  ergibt  sich  daraus,  dase  ich 
an  mehreren  Präparaten  von  abgelaufener  Mittelohreiterung  mit  ausge- 
dehnter Perforation  des  Tromm^ells,  an  welchen  makroskopisoh 
keine  Spar  einer  Epidermidalanflagernng  in  der  Trommelhöhle 
wahrnehmbar  war,  an  mikroskopischen  Serienschnitten  nachweisen 
konnte,  dass  die  Qefaörgangsepidermis  sich  aaf  die  innere  Trom- 
melhöhlenwand  fortsetzt.  Die  Invasion  der  Gebörgangsepidermis  in 
die  Trommelhöhle  ftlhrt  nur  dann  zur  Bildung  secnndärer  Cholesteatome, 
wenn  im  äusseren  Gehörgange  eine  ezcessive  Wucherung  der  Epidermis 
stattfindet,  zu  der  sich  öfter  eine  stärkere  Desquamation  an  der  Mittelohr- 
äuskleidung  gesellen  kann. 

Ein  anderer  Factor,  durch  welchen  die  Invasion  der  Gehörgangs- 
epidermis  in  die  Trommelhöhle  gefördert  wird,  ist  der  bei  Mittelohreitenmgen 
zuweilen  entstehende  membranöse  oder  knöcherne  Verschluss  des  Ost.  t^rmp. 
tabae.  Solange  nämlich  der  Tubencanal  offen  ist  und  das  Epithel  der 
Trommelhöhle  ununterbrochen  mit  dem  der  Tuba  und  des  Nasenrachen- 
raumes zusammenhängt,  leistet  dieses  dem  Eindringen  der  Epidermis  vom 
äusseren  Oehörgange  her  einen  stärkeren  Wideretand.  Wird  der  Zusammen- 
hang durch  den  Verschluss  des  Tubencanals  unterbrochen,  so  verliert  das 
schwächere  Epithel  der  Trommelhöhle  seine  Widerstandsfähigkeit  und  wird 
durch  die  Epidermis  des  Gehörgangs  um  so  leichter  verdrängt,  als  in 
aolchen  Fällen  häufig  eine  Epidermisirung  der  Kittelohrschleimhaut  er- 
folgt*). 

Je  grösser  der  Trommelfelldefect,  desto  leichter  dringt  die  Gehör- 
gangsepidemiis  in  die  Trommelhöhle  ein.  Bei  centralen  Perforationen 
erfolgt  die  Einwanderung  schwieriger  als  bei  peripheren.  Beweis  bief^ 
das  häufige  Vorkommen  von  Invasion  von  Cholesteatomen  bei  kleinen 
Oeffnnngeti  im  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommel- 
fells oder  bei  Perforation  der  Pars  flaocida  (Miorpargo, 
Bezold). 

Bei  keiner  Form  der  Tronimelfellperforation  konnte  ich  am  Lebenden 
die  Einwanderung  der  Gehörgan gsepidermis  dorcb  die  Perforationsöönung 
so  genau  verfolgen,  wie  bei  der  Zerstörung  der  Pars  flaccida  (Shrapnelli). 
Die  Invasion  durch  die  peripher  gelegene  Trommelfelllücke  erifolgt  um  so 
leichter,  als  von  der  oberen  Gebörgangswand  ein  stärkerer  Cutis-  und  Epi- 
dermiszug  in  der  Bichtung  der  Membrana  Shrapnelli  zum  Trommelfelle 
hinzieht,  hier  somit  ein  intensiveres  Wachstbnm  der  Epidermis 
statthat  als  an  den  übrigen  Gehörgangswänden. 

Der  Weg  des  In vasions- Cholesteatoms  ist  nicht  immer  das  perforirte 
Trommelfell.  In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  (1.  c)  von  Cholesteatom 
am  Warzenfortsatze  konnte  die  Einwanderung  der  Epidermis  in  die  ge- 
räumige Worzenhöhlo,  durch  eine  Fistelöfiüiang  an  der  Corticalis  des 
Warzenfortsatzes  und  durch  eine  zweite  Fistelöfihung  an  der  hinteren  Ge- 
börgangswand  nachgewiesen  werden. 

Die  Grösse  der  Cholesteatome  wechselt  von  der  eines  Hanfkoms 
bis  zu  der  einer  Wallnuss  und  darüber.  Ihre  Form  ist  rundlich,  oval 
oder  entsprechend  den  buchtigen  Bäumen  des  Mittelobrs  nnd  den  durch 
Zerstörung  nnd  Schwund  des  Enooben^webes  entstandenen  Höhlen  im 
Scbläfebeine ,  höchst  unregelmässig.  Die  meist  irisirende  Oberfiäche  ist 
glatt    oder    drüsig    mit    knollen-    oder    zapfenförmigen   Ausläufern.     Am 


*)  A.  Politzer,  Das  Cholesteatom  des  Gehörorgans  vom  anatomischen  und 
kliniichen  Standpunkte.    Wien.  med.  WocbenBcbr.  1891,  8—12. 
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Ihirchsclinitte  zeigen  diese  bald  ein  geschichtetes ,  blätteriges ,  schillerndes 
Gefbge ,  bald  das  Aussehen  von  Mschgeronnenem  Milchkäse ,  selten  einen 
verkästen  Kern  (v.  Tröltsch).  Sie  bestehen  aus  grossen,  ninden  oder 
polygonalen,  ofb  kernlosen  Plattenepitheiien  mit  eingestrenten  Kömclien, 
Biesenzellen,  Fetttröpfchen,  CholestearinkrT&tallen  und  Bacterien.  Neben 
nnd  swischen  den  Epithelialmassen  findet  man  zuweilen  verkfiste  Exsu- 
date oder  halbätssige  Detritusnmssen.  Der  h&ufigste  Standort  der 
Cholesteatome  ist  das  Antr.  mast.,  der  Warzenfortsatz,  nebstdem 
der  obere  Trommelhöhlenraum  nnd  der  Süssere  Attic.  Seltener» 
Vorkommnisse  sind  umschriebene  Anh&ufiuigen  in  den  die  Gehörgangs- 
vände  begrenzenden  Zellräomen  (Qrunert,  A.  f.  0.  Bd.  40)  und  ein  von 
Schwartze  (A.  f.  0.  Bd.  41)  als  wahres  Cholesteatom  bezeichneter  Tumor 
in  der  Schläfebeinscbuppe. 

Die  Cholesteatome  können  eine  ansehnliche  GrOsse  erreichen,  ohne 
dass  am  Knochengerüste  des  Scbl&febeins  eine  Spur  von  Caries  oder  Knochen- 
Schwund  bemerkbar  wäre.  Oefter  jedoch  findet  man  sowohl  bei  kleinen, 
alsanch  bei  grösseren  Tumoren  neben  ausgedehnter,  elfenbeinartigerSclero- 
sirung,  Defecte  und  Ezcavationen  im  Knochen,  welche  theils  durch  Druck- 
UHur  der  Geschwulstmasse,  theils  durch  eine  mit  der  pathologischen  Um- 
wandlung der  Mittelohrauskleidung  einhergehende  Atrophie  des  Knochen- 
(Kwebes  herbeigeßibrt  werden.  Häufig  genug  bestehen  indess  schon  vor  der 
Cholesteatombildung  durch  cariöae  Ein  Schmelzung  oder  durch  Exfoliation 
necrotiscber  Knochenpartien  bedingte  Lücken  im  Schlftfebeine ,  die  durch 
'Wacfasthum  des  Cholesteatoms  eine  weitere  Yergrösseruns  erfahren  können  *). 

Die  klinisch  constatirten ,  hieher  gehörigen  Defecte  betreffen  den 
Hargo  tymp.  des  Schläfebeins,  einen  grossen  Theü  der  hinteren  und 
oberen  knöchernen  Gehörgangsw and  und  den  Warzen fortsatz. 

Dadurch  entstehen  oft  colossale  Lfickenfaildungen  im  Schläfe- 
bein, durch  deren  Verschmelzung  die  Trommelhöhle,  der  äussere  Gehörgang 
und  der  Warzenfortsatz  in  eine  gemeinschattUche ,  unregelmässige  Cavität 
omgewandelt  werden.  Zuweilen  wird  auch  ein  Theil  der  Pyramide  in  den 
Schmelzungsprocess  mit  einbezogen.  Ein  eclatantes  Beispiel  hieftlr  ist  fol- 
gender von  mir  beobachteter  Fall : 

Bei  einer  T^&brigen  Frau,  die  seit  einer  in  der  Kindheit  bestandenen  rechts- 
seitigen OtorrbOe  an  totaler  Taubheit  und  Faciallähmung  litt  und  beim 
Weber'Bcben  Vemicbe  die  Stimmgabel  nur  links  percipirte,  ergab  die  Section 
folgendes:  Hinter  dem  knorpeligen  GebOrgange  stiees  man  auf  eine  braune, 
butterige ,  schillernde  Masse ,  welche  bei  näherer  Untersuchone  einen  scharf- 
begrensten,  ans  schicht«n weise  an  einander  gelagerten  Epidermisplatten  bestehen- 
den Tumor  darstellte  (Fig.  217). 

Nach  Entfernung  desselben  aus  dem  Schläfebeine  sah  man  eine  colossale 
Höhle,  welche  vom  Ost.  tymp.  tubae  bis  in  das  Antr.  mast.  eineraeit«  und  vom 
Tegmen  tymp.  bis  zum  Boden  der  Trommelhöhle  und  des  Proc.  mast.  andererseits, 
reichte.  Diese  Höhle  war  von  glattem,  mit  schillernder  Epidermia  bedecktem  Narben- 
gewebe ausgekleidet.  Aeusserer  GehOrgang,  Trommelhöhle  und  ein  Theil  des  Proc.  maBt. 
waren  fast  Tollst&ndig  in  dieser  gemeinschaftlichen  Höhle  aufgegangen,  desgleichen 
das  ganze  Labj^rintb,  da  vom  Torhofe,  den  Bogengftngen  und  der  Schnecke,  sowie 
Tom  Facialis  keine  Spur  zu  entdecken  nnd  vom  Felsenbeine  nur  die  verdünnte,  obere 
und  hintere  Pjramidenwand  übrig  gebheben  war  (Fig.  216).  Der  Zusang  zum  Ost. 
tf  mp.  tubae  nnd  lum  Antnim  mastoid.  war  knöchern  verschlossen,  der  innere  Ge- 
hörgang  mit  dem  N.  acusticns  erhalten. 

Symptome.  Die  cholesteatomatösen  Anhäuinngen  im  Schl&febeine 
können  Jahre  hindurch   symptomlos  fortbestehen.    Häufig  verursachen  sie 

*)  Vgl.  Biehl,  Wien.  klin.  Rundschau  1898.  Moses,  MOnch.  med.  Wochen- 
schrift 1898.  Qrnnert,  BerL  klin.  Wochenschr.  1893.  SteinbrOgge,  Z.  f.  0. 
Bd.  Vni  n.  IX. 
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ohne  EntzündungserscIiemnngeD ,  ein  Geflihl  von  Schwere  imd  Druck  in 
der  betreffenden  Kopfhälfte,  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Durch 
Hinzutritt  einer  äusseren  Noxe  jedoch,  z.  B.  nach  Eindringen  toc  FLfissig- 
keit  in  den  Gehörgang  oder  nach  Einwirkung  von  Wasserdämpfen  im 
Dampfbade  (Moos),  können  durch  rapides  Aufquellen  der  Epidermis- 
massen,  anter  sehr  heftigen  Keactionssymptomen ,  EntzOndungen  in  den 
tieferen  Partien  des  Schlafebeins  auftreten,  welche  entweder  zur  spontanen 
Aoastoagang  des  Cholesteatoms  durch  die  TrommelfeUlQcke  mit  vollstän- 
digem Schwinden  der  bedrohlichen  Symptome  oder  unter  Meningealsym- 
ptomen,  Schüttel&ost ,  Facialparalyse  (Pause,  Stacke)  zum  Durchbmche 
der  Hassen  nach  verschiedenen  Richtungen  des  Schläfebeins  fUhren.  Die 
durch  Cholesteatome  bedingten  Entzüntnmgen  im  Attic  und  im  Warzen- 


Fig.  216.  Fig.  217. 

OroBscr  Dafect  im  SchlkTebcine,  von  einem  bllttrig  gescbicb-  Aus  der  Hflhle  dieses  Prtunts 
teten  Cbolesteatom  aaifcefallt.  Vollatkndige  ZersUiraiig  der  herauseehobenes  bllttngea 
Gebilde  des  Hitlelohra  und  des  Labpinths.   o  =  obere  Grenie  Choleslealom. 

der  Büble.    n  =  unlete  Qrenze  detselben.    h  =:  biatere  bis 
Enm   veracblossenen  Aalrum  mast.    os  =  vordere  bis  cum 
OaC.  tymp.  reichende  Orenie  der  HOble.    Maob  einem  FrApft' 
rate  meiner  Sammlung. 

fortsatze  sind  häufig  von  einer  Senkung  der  hinteren,  oberen  Oehörgangs- 
wand  begleitet. 

Ausgänge.  1.  Spontane  Ausstossung  der  Massen.  Sie  erfolgt 
durch  rasches  Aufquellen  der  Ablagerung  und  durch  Druck  des  hinter 
ihm  nachrückenden,  flüssigen  Secrets,  Die  Massen  gelangen  entweder 
durch  das  perforirte  Trommelfell  oder  durch  eine  Knochenlücke  an  der 
hinteren  Geh örgangs wand  in  den  äusseren  GebÖrgang  (Moos,  Schwartze, 
Bezold,  Politzer,  Licfatwitz),  seltener  durch  die  Tuba  in  den  Bacben- 
raum  oder  nach  Zerstörung  der  vorderen  Oehfirgangswand  in  die  Kieferge- 
lenksgrube (Grunert).  Ausserdem  können  die  Cholesteatome  unter  8yia- 
ptomen  eines  Abscesses  im  Warzenfortsatze  die  äussere  Schale  des  Proc. 
mastoid.  durchbrechend,  hier  einen  Ausweg  finden  (Steinbrügge).  Jansen 
beobachtete  wiederholt  Durchbrucb  der  Bogengänge. 

2.  Letaler  Ausgang,  a)  Durch  Pyämie  in  Folge  septischer  Zer- 
setzung der  hinter  den  Cbolesteatommassen  stagnirenden  Secrete.  Dieser 
Ausgang  kann,  wie  in  folgendem  von  mir  beobachteten  Falle,  ohne  Spur 
einer  cariös-necrotischen  Erkrankung  des  Sc)iläfebeins,  bloss  durch  septische 
Ostitis  erfolgen. 
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Bei  einer  S2jährigeii  Magd,  welche  im  December  1884  mit  py&miKhen  Er- 
ocheinuDg«!!  und  itarkem  Yerfall  der  Kräfte  ii)  meiner  Klinik  aufaenommen 
wurde,  seit  der  Kindheit  an  linkueitigem  Ohrenflosse  zu  leiden  angno  und  vor 
14  Tag^n  an  Fieber  und  Kopfschmerz  erkrankte,  fand  sich  die  untere  E&lfte  des 
TrommelfelU  defect,  Secretion  ^ring,  deutliches  PerforationsKerluBch,  hochgradige 
Schwerhörigkeit ,  Rinne  negativ.  Beim  Darchspfilen  des  Mittelohrs  per  tubam 
flössen  nur  weni^  Tropfen  durch  den  GehOrgang  ab.  Wiederholte  Schüttelfröste, 
ScWenliaftigkeit  im  Verlaufe  der  linken  Ven.  jogul.,  H&moptjsis,  Lungenödem, 
Tod  Bjn  S.Tage  der  Beobachtung.  Die  Necroscopie  ergab:  Trommelfellperforation, 
Polypen  am  unteren  Abschnitte  des  Promontoriums.  Der  obere  und  mittlere 
TrommelhShlenniun  (Fig.  218)  war  von  einem  glatten,  blendend  weissen, 
bohnenfOrmieen  Cholesteatom  ausgefällt,  denen  vorderes,  rundliches  Ende 
bis  in  die  Nähe  des  ObL  tjmp.  tubae  reichte,  während  das  hintere,  abgerundete 
Ende,  bis  in  das  Antrum  mast.  sich  erstreckend,  den  Aditus  ad  antrum  vollstäDdig 
verlegte.  In  Folge  der  Secretretention  fand  sich  im  Antr.  mastoid.  jauchiges 
Ketentionsaecret ,   der   Sinus    transv. 

durch  die  Einwirkuus  des  zersetzten  ■  a  s 

£tt«rs entzündet,  dunlelroth,  jedoch 
nicht  carifls.  Sinuspnlebitis, 
Thrombose. 

b)  Tod  darch  Meningitis, 
HimabeceBs,  Arroeion  des  Sin. 
traoav.  oder  der  Fossa  jugularia 
mit  Sisuspblebitis  und  Otorrhagie 

(Rokitansky,  Moos, 
Schvartze,  Hessler,  Be- 
zold,  Fischer)  entweder  durcli 
die  in  Folge  der  Secretretention 
flieh  entwickelnde  oder  gleichzeitig 
mit  Choleateatombildung  einher- 
gehende Caries  und  Necroae  des  v  h 
Schläfebeins  oder  durch  unroittel-                               Fig.  2iy. 

baren  Durchbruch  des  Cbolestea-  Bohuenfamigea  ClioleBteatam  in  der  Trommel- 
toms  am  Teemen  tvmp.  und  ma-  hOhle.  Obere  Ansicht  nach  EnlternuiiB  des  Teg- 
...       I         "    j,       {;■   f  Ti  msn  tymp.    v  =  vordereB.  Bsaen  das  Ost.  tnb»« 

»toid.  oder  an  der  hinteren  Fyra-  petichUles  Ende  h  =  hioleres  in  dsa  Anlmm 
midenwand  zeiren  die  Schädel-  Sineinragentle«  Ende  dea  Cholegteatoms,  B  =  mit 
1.^11     im  ?  m    .,  1 .        11        xernetztem   Eiter   erfnllte»  Aiitrum   mast,     s  = 

höhle  (Toynbee,  V.  TröltSCh).  Siuua  aiemoidens.  I  =  innerer  GebSrssng.  Nscli 
■In     einem     von     Burckhardt-  -  etnem  Prlparate  meiner  Samnanng. 

Merlan  beobachteten  Falle  fand 

4er  Durcbbmcb  des  Cholesteatoms  nicht  nur  am  Tegm.  tymp.,  sondern 
auch  nach  unten  zu  durch  die  Incisura  mast.  statt,  wodurch  ein  nahezu 
fanstgroaser  Absceas  an  der  seitlichen  Halsgegend  entstand  *).  K  a  t  z 
(Berl.  kl.  W.  1883)  sah  letalen  Ausgang  durch  Homabscease  ohne  Caries 
des  Schläfeb«ins. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  desquamativen  Procesae  im  Gehör- 
organe ist  in  therapeutischer  Beziehung  von  grosser  Wichtigkeit,  weil, 
abgesehen  von  ihrem  destnictiven  Character,  die  Mittelohreiterung 
durch  keine  wie  immer  geartete  Therapie  sistirt  werden  kann,  bevor 
die  Massen  aus  dem  Ohre  herausbefördert  werden. 

Die  Diagnose  der  choleste&tomatSsen  Anhäufungen  im  Mittelohre 
ist  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  die  weisslichen  oder  weiss- 
gelbüchen,  zuweilen  irisireuden  Epidermismassen  im  Bereiche  des  Seh- 
feldes  liegen,   d.  h.   wenn   sich   die  Ansammlung   im   äusseren  GehSr- 


*)  Vgl.  Rob.  G.  Lewis,  Fall  von  Cholesteatom  mit  Eiterdurchbruch  in  die 
Fossa  digartrica.    Z.  f.  0.  Bd.  34. 
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gange  oder,  die  TrommelfelllUcke  auafuUend,  im  unteren  Absclimtte 
der  TrommeUiöhle  befindet.  Vom  oberen  Trommelhöhlenraume  in  den 
Bereich  des  Sehfeldes  herabhängende  EpidermisschoUen  *)  müssen  stets 
den  Verdacht  auf  Cholesteatom atSse  Ansammlungen  im  oberen  Trommel- 
höhlenraume  erregen.  Eine  stark  wuchernde  Epidermis  im  äusseren 
GebSrgange,  welche  sich  bei  der  Inspection  bis  in  die  Trommelhöhle 
verfolgen  lässt,  macht  in  diesen  Fällen  die  Diagnose  wahrscheinlich. 
Ebenso  können  Cholesteatome  im  Prussak'schen  Räume  aus  der  An- 
wesenheit einer  weissen,  mit  der  Sonde  teigig  sich  anfOhlenden  Hasse 
in  der  perforirten  Membrana  ShrapneUi  diagnosticirt  werden.  Wichtige 
Anhaltspuncte  für  das  Vorhandensein  verkäster  oder  cholesteatomatöser 
Massen  im  Mittelohre  bietet  das  öftere  Erscheinen  von  gries- 
lichen  KlUmpchen  oder  von  grösseren,  weissgelben  Fetzen  im  Spül- 
wasser, welche,  zwischen  den  Fingern  verrieben,  einen  tkblen  Geruch 
verbreiten  und  unter  dem  Mikroskope  den  Character  zerfallenden,  vi- 
brionenhältigen  Eiters  und  zusammengeballter,  mit  Kokken  durchsetzter 
PlattenepitheUen  zeigen.  Die  Diagnose  gewinnt  an  Wahrscheinlich- 
keit, wenn  nach  mehrtägiger,  sorgfält^er  Reinigung  des  Mittelohrs,  im 
Secrete  sich  immer  wieder  jene  fast  characteristischen  Körnchen  und 
Klumpen  zeigen.  Diese  Eigenthtlmlichkeit  des  Secretes  fand  ich  meist 
bei  langwierigen  und  hartnackigen,  nicht  profusen  Eiterungen,  bei 
Perforation  der  Shrapnell'schen  Membran,  femer  bei  Ver- 
löthungen  zwischen  Trommelfell  und  der  Promontorialwand ,  wo  das 
Secret  nur  durch  eine  kleine  Oeffnung  im  hinteren,  oberen  Qua- 
dranten des  Trommelfells  abfliessen  konnte  (S.  337,  Fig.  211),  bei 
protrahirten  Eiterungen  im  Antr.  mast  und  bei  Fistelöffnungen  im 
knöchernen  Gehörgange.  Aehnliches  Secret  liefert  die  chronische 
Mittelohreiterung  bei  scrophulösen ,  tuberculösen  und  mit  Ozäns  be- 
hafteten Individuen. 

Hingegen  entziehen  sich  die  abgegrenzten,  im  Warzenfortsatze 
eingebetteten  oder  im  oberen  Trommelhöhlenraume  lagernden,  mit 
einer  zarten  HUlle  bekleideten  Cholesteatome  der  Di^nose.  Zur  Kennt- 
niss  ihrer  Anwesenheit  in  der  Trefe  gelangt  man  während  der  Kranken- 
beobachtung  oft  erst  beim  Zerfalle  solcher  Tumoren,  dem  gewöhnlich 
eine  Ausstossung  durch  die  Perforationsöfhung  folgt  oder  beim  Durch- 
bruche der  Massen  durch  die  Corticalis  des  Warzenfortsatzes  oder  in 
den  äusseren  Oehörgang.  Wo  bei  nachgewiesener  Desquamation  im 
Mittelohre,  besonders  bei  fortdauernder  Abstossung  der  früher  er- 
wähnten grieslichen  KlUmpchen,  öfter  wiederkehrende'  Schmerzen  im 
Warzenfortsatze  beobachtet  werden,  kann  man  mit  Wohrscheinliclikeit 
auf  Cholesteatom  im  Worzeufortsatze  scbliessen.  Es  ist  dies  eine  wich- 
tige Indication  für  die  operative  Eröffnung  des  Waizenfortsatzes. 

ProgQOSe.  Die  Prognose  der  Ohrcholesteatome  hängt  von  dem 
Sitze,  der  Ausdehnung  des  Cholesteatoms  und  von  den  jeweiligen  Ver- 
änderungen im  Gehöroi^ane  ab.  Fälle  von  dauernder  Heilung  nach 
spontaner  Ausstossung  oder  nach  conservativer  Behandlung  sind 
äusserst  selten.  Erst  durch  die  operative  Freilegung  der  Mittelohr- 
räume —  und  auch   hier  nicht  immer  —  gelingt   es   in   vielen  Fällen 

*)  Politzer,  Atlas  Taf.  XIV,  25  und  26. 
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Heilung  za  erzielen;  nach  Bezold  (Z.  f.  0.  Bd.  14)  und  Grunert  (A. 
f.  0.  Bd.  40)  Tird  die  Recidive  am  sichersten  verhotet,  wenn  die 
CholesteatomhOhle  durch  eine  weite  Oeffnung  im  GehSrgange  oder  im 
Warzenfortsatze  mit  der  äusseren  Luft  in  ausgiebigem  Contact  ist.  Im 
Allgemeinen  ist  das  Cholesteatom  im  Mittelohre  wegen  der  häufigen 
Recidiven  als  ein  ernster  Folgezustand  der  Mittelohreitening  zu  be- 
trachten. Während  der  Eiterung  ist  der  behinderte  Secretabfluss,  nach 
Ablauf  derselben  die  andauernde  Desquamation  im  äusseren  und  im 
Hittelohre  und  das  Uebergreifen  der  Epithelial  Wucherung  auf  die 
EnochenriLnme  der  Trommelböhlenwände  (Kirchner)  als  Ursache  der 
Kecidive  anzusehen.  Während  nun  in  einzelnen  Fällen  die  Epidermis- 
invasion  in  die  TrommelhShle  bis  zur  Blindsackbildung  gedeihen  und 
ohne  weitere  Nachschübe  als  solche  persistiren  bann,  kommt  es  in 
anderen  Fällen  aUmählig  oder  rasch,  ohne  Symptome  der  Ohreiterung, 
zu  neuerlicher  Ansammlung  von  Cholesteatommassen,  durch  welche  die 
Hohlen  im  Schläfebeine  binnen  kurzem  verlegt  werden.  In  Fällen,  in 
denen  die  Inspection  eine  mit  Desquamation  einbergehende  Mittelohr- 
eiterung ei^bt,  darf  man  daher  aus  dem  Aufhören  der  Eiterung 
noch  nicht  auf  Heilung  schliessen,  da  oft  nach  Wochen  oder 
Monaten  plötzlich  Kopfschmerz,  Schwindel  oder  pyämische 
Erscheinungen  auftreten,  welche  die  sog.  Radicaloperation  indi- 
ciren,  und  wo  als  Ursache  der  gefahrdrohenden  Symptome  zerfallende 
Cholesteatommassen  im  Antrum  und  im  Warzenfortsatze  gefunden 
werden. 

BeiQglich  der  Behandlune  dea  CholeEteatoms  verweiaen  wir  auf  den  Ab* 
wboitt  .Therapie  der  chronischen  Hittolofaieitenmgen*. 

Hier  wären  noch  die  Krustenbilduugen  im  äusseren  und  mitt- 
leren Ohre  zu  erwähnen.  Sie  entstehen  dnrch  Eintrocknung  zurückgeblie- 
benen Secrets  bei  spärlicher  Abeonderung.  Die  brännlich-grUnen, 
oft  röhrenförmigen  Ernsten  lagern  gewöhnlich  am  inneren  Abschnitte  des 
knOchemen  Gehörgangs  und  eretrecken  sich  nicht  selten  bis  in  die  Trommel- 
höhle. Sie  haften  oft  so  fest  an  der  Unterlage,  dasB  sie  nur  schwer  mit 
einer  Enopfsonde  abgehoben  werden  kftnnen.  Zuweilen  echliesst  der  Hei- 
bngsprocess  der  Mittele  hreiterang  mit  der  Bildung  einer  lange  Zeit  fest- 
haltenden Kruste  ab,  welche  si^  allmählig  spontan  abstässt.  Allein  oft 
xenng  dauert  die  Eiterung  unterhalb  der  £ruste  fort  und  findet  man  nach 
deren  Entfernung  eine  eiternde,  zuweilen  mit  Oranulationen  besetzte  Fläche. 
Nach  abgelaufener  Eiterung  in  der  Tiefe  sich  bildende  Krusten  sind  daher 
stets  zu  entfernen  (b.  Therapie).  Manchmal  werden  kleine  Perforations- 
Öffnungen  durch  pfropfförmige  Krusten  verlegt  und  die  Schliessung  der 
Lücke  dadurch  verhindert. 

Kleine,  trockene,  festhaftende  Krusten  beobachtet  man  zu- 
weilen im  eirunde  eingezogener,  adhärenter  Trommelfellnarben,  besonders 
h&ufig  an  narbigen  Einsenkungen  der  ShrapneU'schen  Membran, 
dum  auf  Narben  im  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommel- 
fells, welche  mit  dem  Ambos-Stapesgelenk  oder  mit  dem  vom  Ambos  ge- 
trennten. Stapesköpfchen  verwachsen  sind.  Die  Eruirung  solcher  Krusten 
ist  deshalb  von  Belang,  weil,  wie  ich  mehrere  Male  beobachtet  habe,  durch 
die  sorgfältige  Entfernung  kleiner  Krusten  von  dieser  Kegion,  eine  fiber- 
raschende  ^rverbessemng  erzielt  werden  kann. 
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Prognose  der  chronischen  Uittelohreitemogen.  Die  Prognose 
der  cbronisclien  Mittelohreiteningen  ist  im  Allgemeinen  eine  unbe- 
stimmte, da,  so  lange  der  Eiterungsprocess  andauert,  sich  nie  mit  Ge- 
wissheit rorhers^en  lässt,  welchen  Ausgang  er  nehmen  werde  (Wilde). 
Indessen  bieten  die  ätiologischen  Momente,  die  localen  Verände- 
rungen im  Mittelohre,  besonders  aber  der  jeweilige  Zustand  des 
Gesammtorganismus  wichtige  Anhaltspuncte  fUr  die  Bestimmung 
der  Prognose. 

Günstig  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  genuinen  Formen 
und  bei  gesunden,  kräftigen  Individuen.  Von  den  localen  Ver- 
änderungen im  Mittelohre  sind  als  prt^nostisch  gOnstig  anzusehen: 
centrale,  nicht  randständige  Trommelfelldefecte ,  glatte,  nicht  granu- 
lirende  Trommelböhleuschleimhaut,  wegsamer  Tubencand  und  massige^ 
nicht  fotide  Eiterabsonderung. 

Minder  günstig  muss  hingegen  die  Prognose  gestellt  werden  bei 
den  Mittelohreiterungen  in  Folge  von  Scarlatina,  Morbillen,  In- 
fluenza, Typhus,  Scrophulose,  Syphilis,  Diabetes,  Leukämie 
und  anderen  Kachexien,  nebstdem  bei  chronischen  Nasenrachen- 
Blennorrhöen  und  Ozäna.  Als  prognostisch  ungünstige  locale  Ver- 
änderungen sind  anzuführen :  Profuse  blennorrhoische  oder  hartnäckifi^e, 
septische  Secretion,  randständige  Trommelfelldefecte,  Perforation  der 
Shrapnell'schen  Membran  (Bezold),  excessive  Wucherung  der  Trommel- 
höhlenschleimhaut und  ausgebreitete  Granulationsbildung  an  derselben, 
femer  polypöse  Degeneration  des  Trommelfells,  Ulceration  der  Aus- 
kleidung und  der  Knochenwände  des  Mittelohrs,  starke  Verenge- 
rungen des  Tubencanals,  Gbolesteatombildung  im  Mittelohre,  Paresen 
und  Paralysen  des  Facialnerren  und  die  mit  Senkung  der  oberen  äe- 
höi^angswand  ein  hergehenden,  secundären  Veränderungen  im  äusseren 
Gebörgange,  welche  wir  bei  der  Schilderung  der  c&riösen  Processe 
kennen  lernen  werden. 

Die  Prognose  der  Hörstörung  ist  im  secretorischen  Stadium, 
schwer  bestimmbar,  da  sie  nicht  immer  durch  bleibende  Schallleitungs- 
hinderoisse,  sondern  auch  durch  einfache  Schwellung  der  Schleimhaut- 
UberzUge  der  Gehörknöcjielchen  und  der  Labyrinthfenster  bedingt  wird, 
welche  sich  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  fast  ganz  zurUckbüden 
kann.  Im  Allgemeinen  jedoch  wird  man  berechtigt  sein,  in  Fällen,  in 
denen  die  Hörstörung  überhaupt  keine  hochgradige  ist,  oder  wo  nach 
einer  Lufteintreibung  in  das  Mittelohr  eine  auffällige  Hörverbesserung 
eintritt,  eine  günstigere  Prognose  zu  stellen,  als  dort,  wo  die  stark 
herabgesetzte  Hörfunction  nach  der  Wegsammachung  der  Ohrtrompete 
nur  eine  geringe  Aenderung  erfährt.  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen, 
sowie  stiu'ke,  zur  Verwachsung  tendirende  Stricturen  des  Gehöi^angs 
und  Verwachsungen  des  Ost.  tymp.  tubae  verschlimmern  die  Pri^nose. 

Nach  dem  Aufhören  des  OhrenSusses  ist  die  Prognose  bezüglich 
der  Hörfunction  dort  am  günstigsten,  wo  naoh  der  Vemarbung  der 
Perforation söÖhung  nur  eine  geringe  Hörstörung  zurückbleibt,  ungünstig 
hingegen  dort,  wo  nach  dem  Verschlusse  der  Perforationsöfihung  eine 
auffällige  Hörabnahme  eintritt,  weil  diese  auf  ein  Scfaallleitungshinder- 
niss  am  Hammer  oder  am  Ambosse  schliessen  lässt. 

Bei  persistenten  Trommelfelllücken  gestaltet  sich  die  Pro- 
gnose günstiger,   wenn  trotz  langer  Dauer  des  Processes  die  Hörweite 
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statioi^  blieibt,  ungünstig,  wenn  nach  Sistiniuff  der  Eiterung  eine  hoch- 
gradige Hörstörung  zurückbleibt,  welche  weder  durch  die  Wegsam- 
machung  der  Ohrtrompete,  noch  durch  die  Massage  oder  durch  die 
Application  des  künstlichen  Trommelfells  eine  Aenderung  erfährt.  Ver- 
schlimmert wird  femer  die  Prognose,  wenn  die  Hörstörung  progressiv 
fortschreitet  und  wenn  sie  mit  eontinuirlichen  subjectiven  Geräuschen 
und  mit  Verkürzung  der  StimmgabelperceptioD  durch  die  Kopfknochen 
(Schwabach)  yerbunden  ist. 


Eigentitfimltehkeiten  der  eitrigen  MlttelohrentzQndimg  bei  den 
Infeettongkrankheiten. 

Verlauf  und  Ausgänge  der  Otit..  media  purulenta  zeigen  bei  den  In- 
fectionskrankheiten  in  vielfacher  Beziehung  Abweichungen  von  der  genuinen 
Form.  Es  erscheint  deshalb  in  praktischer  Beziehung  wichtig,  die  bei  den 
iofectiösen  Erkrankungen  vorkommenden  Eigenthünüicfakeiten  der  Mittelobr- 
eitemng  gesondert  zu  besprechen. 

Eitrige  MittelobrentEttndang  im  Verlaufe  dea  Typhns. 

Im  Verlaufe  typhöser  Erkrankungen  sind  leichtere  Mittelohiv 
catarrhe  ohne  Perforation  des  Trommelfells  mit  serösem,  schleimigem 
oder  schleimig-eitrigem  Secrete  im  Hittelchre  durchaus  nicht  selten.  Sie 
schwinden  meist  nach  Ablauf  des  Typhus  oder  bilden  die  Grundlage  spä* 
terer  Adhäsivprocesse.  Sie  treten  während  des  typhösen  Frocesses  ge- 
wohnlich  in  den  Hintergrund  und  finden  erst  in  der  Reconvalescenz  Be- 
achtung. Die  die  typhösen  Mittelohrcatarrhe  begleitenden,  oft  hochgradigen 
Höretörungen  sind  zweifelsohne  durch  gleichzeitige  Veränderungen  im  Laby- 
rinthe oder  durch  Einwirkung  des  Typhusprocesses  auf  die  Börcentren 
bedingt. 

Minder  häufig  ist  die  typhöse,  purulente  KittelohrentzÜn- 
rde  von  Hoffmann  (A.  f  0.  Bd.  4)  unter  260  Fallen 
rphns  4mal,  von  Bezold  (A.  f.  0.  Bd.  21)  unter  1243  Fällen  41mal 
i)  beobachtet.  Als  Ursache  der  typhösen  Mittetohreiternng,  deren 
Eintritt  durchschnittlich  in  die  4.  bis  5.  Woche  der  Allgemeinerkrankung 
föUt  (Bezold),  werden  angeführt;  die  directe  Fortpflanzung  der  bei  Typhus 
so  häufigen,  einfachen  oder  diphtheri tischen  Entzündung  der  Bachenschleim- 
haut (Hoffmann)  auf  den  Tubencanal  und  die  Trommelhöhle,  das  Ein- 
dringen von  septischem  Secrete  aas  dem  Nasenrachenräume  in  das  Mittelohr, 
und  embolische  Vorgänge  (Bezold)  in  der  Mittelohrschleimhaut,  welche 
entweder  von  einem  endocarditischen  Processe  oder  von  Eiterherden  in 
der  Peripherie  ausgehen.  Die  meist  im  hinteren  Abschnitte  des 
Trommelfells  befindliche  Perforation  ist  im  Beginne  grösser  als  bei  der 
genninen  Mittelohreiterung,  überschreitet  indess  selten  die  Grösse  einer 
Linse  (Bezold).  Hoffmann  sah  in  acuten  Fällen  doppelte  und  mehrfache 
Perforation. 

Die  mit  dem  Eiterungsprocesse  einhergehende  Hörstörun^  ist,  be- 
sonders bei  frühzeitigem  Eintritte  der  Ohraflfection ,  wegen  gleichzeitiger 
peripherer    oder   centraler  Acustlcuserkranknng   oft   hochgra£g:     In   der 


dnog'). 
von  Typhi 


*)  Debar  die  im  Mitt«loiuBecrete  bei  l^hOBea  vorkommenden  Mikroorga- 
en.    Vgl.  R.  Prankel  und  Simouds,  Deutach.  med.  Wochenschr.  1SS7. 
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fiecDUTaleacenz  oimmt  woM  die  Hörweite  öftere  zu,  doch  Meiben  nicht 
selten  länger  dauernde,  bedeutende  ^SrstömngBii  zurtlck.  Die  Eite- 
rung ist  im  Allgemeinen  protrahirter  als  bei  den  genuinen  Formen,  endet 
jedoch  bei  sonst  gesunden  Individuen  in  der  Eegel  mit  Yemarbnng  der 
Tromm'elfelllü cke  und  voller  Bestitution  des  Hörvermögens.  Die  Prognose 
der  typhösen  Mittelohreiterang  ist  daher  unter  den  infectiöaen  Mittelohr- 
eiterungen die  relativ  günstigste.  Doch  kommen  auch  schwere  Formen  vor 
mit  Entzündung  und  Abscessbildung  in  den  Warzenzellen,  mit  Caries  and 
Ifecrose  des  Schläfebeins,  Facialisl&hmung  (Hoffmann),  Uebergreifen  der 
häufig  septischen  Eiterung  auf  die  Nachbarorgane  und  totale  Taubheit 
durch  Panotitis.  Selbst  schwere  Complicationen  kOnnen  indess  mit  Heilung 
enden.  In  einem  an  meiner  Klinik  beobachteten  Falle  von  profuser, 
typhöser  Mittelohreiterung  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  und  Ab- 
scessbildung in  beiden  Proc.  mastoid.  trat  nach  Eröönung  des  Warzen- 
fortsatzes  und  nach  Entfernung  mehrerer  Knochen  Sequester  Yemar- 
bnng der  Trommelfellperforation  und  vollständige  Heilung  ein.  Der 
letale  Ausgang  kann  dnrch  Meningitis  in  Folge  von  Caries  des  Tegmen 
tymp. ,  durch  eitrige  Sinnaphlebitis  oder ,  wie  in  einem  von  B  e  z  o  1  d  mit- 
getheilten  Falle,  durch  einen  embolisohen  Infarct  in  Folge  von  Embolie  dw 
Arteria  auricularis  posterior  herbeigeführt  werden.  In  einem  von  Hoff- 
mann beschriebenen  Falle  war  die  letal  verlaufende  Meningitis  «He  Folge 
einer  eitrigen  Mittelohrentzündung  ohne  Perforation  des 
Trommelfells.  Um  bei  typhösen  Erkrankungen  der  Entstehung  einer 
Mittelohrentzündung  vorzubeugen,  schlägt  B.  als  prophylactisches  Verfahren 
die  Entfernung  der  stagnirenden  Secrete  aus  dem  Nasenrachenräume  mittelst 
eines  Zerstäubers  oder  durch  öfteres  Auswischen  mit  einem  in  antiseptischa 
Flüssigkeit  getauchten  Schwämme  vor,  worauf  der  gtuize  Baum  durch  Ein- 
blasen  von  Borsäure  aseptisch  gemacht  wird.  Es  ist  selbstverständlich, 
dasB  diese  Manhmlationen  nnr  bei  eolcben  Typhuskranken  ausgeführt  werden 
dürfen,  deren  Zustand  es  gestattet.  Die  Eliminirung  der  septischen  Secrete 
aas  dem  Ifasenrachenraume  empfiehlt  sich  auch  als  prophylactisches  Mittel 
bei  anderen  Infectionskrankheiten  und  wende  ich  '  es  auch  bei  den  ein- 
fachen typhösen  Catarrhen  vor  der  Lufteintreibung  in  das  Mittelohr  an. 
um  das  Eindringen  von  Secret  aus  dem  Tubencanal  in  die  Trommelhöhle 
nach  Möglichkeit  zu  verhindern. 

Die  Behandlung  der  typhösen  Hittelohreiterung  in  acuten  Fällen 
unterscheidet  sich  nidit  von  der  der  genuinen  Mittelohr eitemngen  *). 

Eitrige  Hittelebrentcflniluiigen  bei  bflnaBza. 

Auf  die  Eigenthamlichkeiten  der  InBuenza-Otitis  wurde  bereits 
bei  der  Otitis  media  acuta  und  bei  der  acuten,  eitrigen  Mittelohr- 
entzfindung  hingewiesen,  weshalb  ich  mich  im  Folgenden  nur  auf  eine 
kurze  Zusammenfassung  der  klinischen  Erscheinungen  und  der  Folge- 
zustände der  Inäuenza-Otitis  beschränken  werde: 

Bei  den  im  Anfangsstadium  der  InBuenza  oder  im  Verlaufe  der- 
selben unter  heftigen  Beactionserscheinungen  auftretenden,  eitrigen 
Mittelohrentzündungen  entwickelt  sich  häufig  schon  im  Beginne  eine 
hämorrhagische  TrommelfellentzUndung  mit  Bildung  kleinerer 
oder  grösserer,  dunkelblauer  oder  schwarzer  Blasen,  im  hinteren 
oberen    Segmente    des    Trommelfells,    welche    nach    kurzem    Bestände 


*)  Vgl.  J.  BOke,   Les  maladien  de  l'oreille  daoa  le  typhua  «t  lenr  tr&ite- 
ment.    Brüsseler  Congressber.  1888.  .     . 
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Tor  dem  Eintritt  der  Perforation  platzea  und  ifareu  blutig -serösen 
Inhalt  in  den  äusseren  Gehöi^ang  entleeren*).  Qleichzeitig  tritt  eine 
hämorrlit^sche  oder  fibrinäse  Exsudation  im  knöchernen  und  knorpe- 
ligen Geh&Tgange  auf.  Die  Perforationsöffhung  befindet  sich  entweder  vor 
dem  Hammergriff  oder  im  hinteren  oberen  Quadranten  an  der  Spitze 
einer  kegelförmig  sich  erhebenden  Vorwölbung  des  Trommelfells,  an 
deren  höchstem  Punkte  beim  Valsalva' sehen  Versuch  ein  Tröpfchen 
Eiter  hervorquillt  (Fig.  151,  S.  274).  Die  vor  dem  Durchbruch  auf- 
tretenden, heftigen  Schmerzen  dauern  nach  Eintritt  der  Perforation 
oft  tagelang  ungeschwächt  fort.  Ja  es  kommen  Fälle  vor,  in  denen 
nach  Ablauf  der  Eiterung  neuralgische  Schmerzen  mit  dem  Cha- 
racter  der  Otalgie  zurückbleiben.  Spira  berichtet  über  einen  Fall  von 
Influenza-Otitis,  der  mehrere  Monate  hindurch  den  Symptomencomplex 
einer  Trigeminusneuralgie  darbot.  Kaufmann  sah  während  einer 
Inäuenzaepidemie  mehrfach  hartnäckige,  heftige  Otalgien  auftreten. 
Subjeotive  Oeräusche,  als  Klopfen,  Hämmern,  Brausen  sind  stets  intensiv 
und  halten  lange  nach  Ablauf  der  Entzündung  an,  persistiren  sogar 
zuweilen  fQr  immer  und  sind  dann  das  Begleitsymptom  einer  pro- 
gressiven Schwerhörigkeit.  Die  Hörstörung,  im  Stadium  der  Eite- 
rung meist  beträch&ch,  kann  nach  Ablauf  der  Eiterung  gänzlich 
schwinden;  ofl:  genug  jedoch  bleibt  in  Folge  pathologischer  Verände- 
mngen  im  Mittelohre  und  im  Labyrinthe  Schwerhörigkeit  verschiedenen 
Grades  zurück.  Hochgradige  Taubheit  nach  In&uenzaeiterung  ist  auf 
Panotitis  zurückzuführen;  Hörstörungen  ohne  Mittelohrerkrankung  auf 
Veränderungen  im  Labyrinthe  oder  auf  Neuritis  des  Acuaticus.  Die  Eite- 
rung ist  meist  protrahirter  als  bei  den  genuinen  Formen  und  geht  öfter 
als  letztere  in  den  chronischen  Zustand  über.  —  Bezüglich  der  häufigen 
Complication  der  suppurativen  Infiuenza-Otitiden  mit  Abscessbildung 
im  Warzenfortsatz  bei  gleichzeitiger  Senkung  der  hinteren,  oberen 
Gehörgaogswand,  stimmen  alle  Beobachter  überein.  Spontane  Rückbil- 
dung des  Warzenfortsatzabscesses  wird  selten  beobachtet,  Öfter  hingegen 
eine  rasch  um  sich  greifende  Einschmelzung  des  Knochengewebes,  welche 
zur  Hiutanhaltung  gefahrdrohender  Gomplicationen  die  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes  erheischt.  Von  den  oft  letal  endenden  Folgeerkran- 
kungen der  Inäuenza-Otitis  sind  anzuführen:  Extraduralabscess  (Hecke, 
Eulenstein,  Hammerschlag),  Meningitis,  Qrosshimabscess,  Klein- 
himabscesfi,  Pyämie  (Brieger),  perisinuöse  Abscesse  (Alt),  Thrombose 
-des  Sinus  transversus  und  des  Sinus  cavernosus  (Politzer),  Erysipel 
und   Nephritis   (Politzer).     (S.   Erkrankungen   des   Warzenfortsatzes,) 

Der  von  Eitasato  entdeckte  iDfluenzabacilluB  wurde  von  Scheibe 
im  Eiter  der  Influenza-Moatoiditia  oachgewiesen.  Der  prim&re  Krankheitserreger 
wird  jedoch  bald  dnrch  die  MikroorganiBmen  der  Secundttriofection  (KosegaTten), 
vorwaltend  durcli  den  Streptococcu»  verdrängt  (Lermoyez).  Nacb  Hang  Bind 
die  zur  Mastoiditis  fUhrendeo  Fälle  durch  starkes  Vorwiegen  von  Streptokakken  und 
Diplokokken  characterisirt 

•)  LOweoberg  (Bulletin  medical,  Januar  1890),  Schwabach  (Berliner  klin. 
Wochenachr.  1890,  Nr.  3),  Delstanche  und  Hennebert  (La  Clinique,  Bruxelles 
1890,  Nr.  7).  Schwendt  (Basel,  bei  Werner  Böhm,  Januar  18&0).  J.  Michael 
(Deutsche  med.  Wochenachr.  1890,  Nr.  6).  A.  Politzer  (Wiener  med.  Blätter, 
Nr.9nndl0,  1890},  Szenea  (Berliner Congressber.  1890).  Jankau  (Deutsche  med. 
■Wochenschr.  1890). 

Politzer,  Lehrbucli  il«r  Ohranhcil künde,    i.  Aufl.  28 
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Lermoyez*)  spricht  sich  auf  Grundlage  Eahlreicber  klinischer  Beobach- 
tungen dahin  aua,  daae  die  acute  Mittelohrentzündung  contagiSs  sei. 
Ah  Beweis  biefür  werden  aneefühit  die  häufig  gleichzeitig  auftretenden  oder  rasch 
aof  einander  folgenden  HittelobrentzOndungen  bei  mehreren  Mitgliedern  derselbea 
Familie  und  bei  WtLrterinnen,  die  derartige  Kranke  pflegen.  Es  handelt  sich  meist 
um  secundSre  Complicationen  im  Verlaufe  von  Influenza.  Hervorzuheben  ist,  dass 
die  Uebertragong  a,iisnahmB!oB  auf  gesunde  Individuen  erfolgt,  und  dass  hiebei 
entsprechend  den  primär  erkrankten  Fällen,  auch  der  Ch&iacter  der  Entzündung 
(catarrbalische,  purulente  oder  bämorrhogiBcbe  Euud&tion)  bei  den  infidit«n  ladi- 
viduen  derselbe  ist  Lermojez  stQtüt  seine  Ansiebt  auf  die  Thataache,  dass  die 
im  Verlaufe  von  Scarlatina,  Morbillen  auftretenden  Otitiden  bei  Kindern  in  den 
Spitälern  ungleich  häufiger  sind  als  in  der  Privatpraxis.  Er  fOhrt  femer  die 
Beobachtung  des  Dr.  Barbier  an,  der  nach  Aufnahme  eines  an  acuter  Hittetobr- 
entzQndun^  leidenden  Kindes  in  eine  Creche,  das  Auftreten  einer  Epidemie  von 
Otitis  media  unter  den  früher  durchwegs  gesunden  Kindern  sah. 

Daw  da«  Conta^um  der  Otitis  media  acuta  bei  der  üebertrasung  sieb 
wieder  im  Ohre  localisirt,  dafQr  sprechen  die  Versuche  von  Labbä  und  Bezan^on 
an  Thieren.  Sie  fanden  durch  üeberimpfung  von  Culturen,  die  nacheinander  auf 
bestimmte  Organe  z.  B.  in  GelenkshChlen  von  einem  Thier  aufs  andere  flbertragen 
wurden,  dass,  wenn  eine  solche  Cnitur  dann  auch  auf  eine  andere  Stelle  des 
Körpers  geimpft  wurde,  die  Ent^Qndnng  sich  trotzdem  wieder  in  den  Gelenken 
locaJisiri^.  Diese  elective  Wirkung  des  Contagiums  bezeichnen  die  genannten 
Forscher  als  ,Accoutumence  regionale  des  microbes*. 

Daraus  ergibt  sich  nach  Lermovez  die  sehr  wichtige  propbjlactiscbe 
Indication,  die  an  Otitis  med.  acut,  erkrankten  Individuen,  insbesondere  die  scar- 
latinOsen  und  morbillSsen  Formen  bis  zum  Ablauf  der  Entzündung  zu  isoliren. 

Die  BcarlatinOs-diphtheritiechen  Mittelobreilemngen. 

Im  Verlaufe  des  Scharlachs,  noch  häuiiger  aber  bei  der  mit  Nasen- 
racbendiphtberie  complicirten  Scarlatina,  entwickeln  sich  sehr  oft  die 
schwersten  Formen  der  acuten,  eitrigen  Mittelohrentzündung. 

Das  bKufige  Vorkommen  von  acuter  eitriger  Mittelohrentzündung  bei  Schar- 
lach, insbesondere  bei  der  Scbarlachdipbtherie  ist  durch  zahlreiche  Beobach- 
tungen erwiesen.  Hingegen  ist  die  primäre  Bachendiphtherie  nach  Mit- 
theilnngen  der  Wiener  Aerzt«  nur  selten  mit  Ohraffectionen  oomplicirt.  Für  das 
häufige  Ergrifienseiu  des  Mittelohrs  bei  den  schweren,  letal  endenden  Formen 
der  Diphtherie  sprechen  indess  die  Befunde  von  Siebenmann,  der  unter 
25  Sectionen  nur  einmal  ein  normales  Uittelohr  fand. 

Der  diphtheritisdie  Process  beim  Scharlach  tritt  in  zwei  Formen  aof:  ab 
echte  Diphtherie  mit  Bildung  von  Dipbthericmembranen,  aufweichen  sich  der 
LSffler'sche  Bacillus  und  weiterhm  durch  die  secundäre  septische  lufection,  Staphylo- 
kokken, Diplokokken  und  Streptokokken  nachweisen  lassen,  und  die  necrotisirende 
durch  vorwaltende  Streptokoikeninfection  bedingte  Scharlachdiphtberie. 
Letztere  ist  es  insbesondere,  bei  der  sich  die  mit  lM)sensch wellungen  embergeben- 
den  destructiven  Mittelohreiterungen  entwickeln. 

Die  seltene  primäre  Dipbtheritis  im  Mittelohre  wurde  klinisch  von 
Burokbardt-Merian  beobachtet.  Kirchner  und  Hirsch,  die  bei  zwei  von 
ihnen  obdocirten  Kindern  die  Mittelohrschleimbaut  von  einer  fibrinösen,  mit 
Eettenkokkeu  durchsetzten  Auflagerung  bedeckt  fanden,  sind  der  Ansicht,  dass  e» 
sich  um  primäre  diphtberitiscbe  Auflagerungen  gebandelt  bat. 

Die  scarlatinös-diphtheritische  Uittelohreitening  entwickelt  sieb  meist 
auf  der  Höbe  der  sie  bedingenden  Nasenrachendiphtherie,  nur  selten  wäh- 
rend der  Abnahme.  Nicht  jede  bei  Nasenracheadipbtberio  auftretende 
Mittele hraäection  ist  indess  mit  einer  diphtheritischen  Exsudation  im  Mittel- 
ohre  verbunden.    Die  Entzündung  beginnt  mit  sehr  heftigen  Schmerzen, 

*)  Lermoyez,  La  Contagion  des  Otit«s  moyennea  aiguSs.  Transactions  of 
tbe  Tl.  intern.  Otolog.  Congress.    London  ieS8,  publ.  1900. 


.y  Google 


Symptome  der  BcarUtinös-dipbtbaritiBchea  Miltelobreiterungeu.  355 

velche  nach  der  gewöhnlich  rasch  erfolgenden  Trommelfellperforation  meist 
noch  Tage  lang  andauern.  Schmerzloeer  Verlauf  ist  seltener.  Die  durch 
die  Xasenracfaendipbtherie  bedingte  Temperaturerhöhung  kann  bei  Hinzutritt 
der  Mittelohrentzündung  eine  vorübergehende  Steigerung  erfahren  (39 — 40*), 
und  ebenso  höonen  zu  den  bereits  bestehenden  E^fsymptomen  bei  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren,  getrübtes  Sensorium,  Delirien  und  Couvulsionen 
hinzutreten.  Lymphdrüsensch wellungen  der  seitlichen  Halsgegend  sind  hier 
häufiger  als  bei  den  genuinen  Otitiden. 

Bei  keiner  anderen  Form  kommt  es  so  rasch,  wie  bei  der  scarlatinös- 
diphtheritiscben  Mittelohreitemng,  zur  Schmelzungdes  Trommel  fe  11- 
gewebes  mit  Bildung  ausgedehnter  TrommelfeUperforatiouen.  Die  aus- 
gebreitete Zerstörung  des  Trommelfells,  die  oft  schon  am  3.  oder  i.  Tage 
nachweisbar  ist,  ist  aber  nicht,  wie  Schwartze  glaubt,  die  Folge  der 
durch  die  entzündliche  Schwellung  des  Trommelfells  erschwerten  Bnt- 
leerung  der  diphtheritischen  Membremen  aus  der  Trommelhöhle ,  sondern 
sie  wird  zweifellos  durch  die  Einwirkung  des  specifischen  Erankheits- 
erregers  bedingt ,  welcher  den  raschen  Zerfall  der  Gewebe  herbeifuhrt. 
Moos  fend  ausser  der  reichlichen  Zelleninfiltration  der  Schleimhaut,  Morti- 
fication  des  Epithels  und  necrotischen  Zerfall  der  Blutgefässe.  Scheibe 
bat  (Verb.  d.  deutsch,  otolog.  Ges.  1399)  den  rapiden  Zerfall  der  Gewebe 
bei  acuter  Scharlach  Otitis  anatomisch  erwiesen. 

Bekommt  man  Fälle  von  echter  Diphtherie  bald  nach  erfolgtem 
Durchbruche  des  Trommelfells  zur  Untersucnung ,  so  gelingt  ea,  bei  ge- 
nügender Weite  des  Gehörganges,  die  in  der  Tiefe  lagernden,  oft  bis  in 
den  GehörMng  sich  erstreckenden,  diphtheritischen  Membranen 
zu  sehen.  Diese  lösen  sich  beim  Äusspntzen  und  ebenso  bei  der  mecha- 
nischen Entfernung  mit  der  Pincette  schwer  ab;  bei  letzterer  Manipulation 
erscheint  die  Unterlage  leicht  blutend.  Das  Bild  ist  so  characteristiscb, 
dass  man  nach  einiger  Erfahrung  die  Diagnose  —  allerdings  mit  BUcksicht 
auf  die  bestehende  Rachen afifection  —  ohne  Schwierigkeit  zu  stellen  ver- 
mag. Eine  Verwechslung  der  diphtheritischen  Membranen  mit  macerirten 
Epidermisplatten  des  äusseren  Oehörganges  ist  nur  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung möglich,  da  das  Aussehen  und  das  mikroskopische  Verhalten  beider 
sehr  verschieden  ist. 

In  den  ersten  Tagen  nach  erfolgtem  Durchbruche  ist  der  Ausfluss 
meist  gering,  nach  Abstossung  der  diphäien tischen  Membranen  jedoch  sehr 
copiös,  oft  übelriechend,  blutig  oder  misatärbig.  Die  Untersuchung  des 
Trommelfells  ergibt  eine  grosse  Perforation,  welche  zwei  Drittel  oder  fast 
das  ganze  Trommelfell  betrifft  und  schon  nach  mehrtägiger  Dauer  der 
Krankheit  die  blossgelegte ,  lividrothe  und  aufgewulstete  Schleimhaut  der 
inneren  Trommelhöhlenwand,  den  freistehenden  Hammergriff  und  dasStapes- 
Ambosgelenk  zu  Tage  treten  lässt. 

Die  Eiterung  bei  dieser  Entzündungsform  nimmt  stets  einen  protra- 
hirten  Verlauf.  Selbst  unter  günstigen  Verhältnissen  sistirt  die  Secretion 
kaum  vor  2 — 3  Monaten.  Am  günstigsten  verläuft  die  Eiterung,  wenn  der 
Arzt  in  der  Lage  ist,  in  den  ersten  24  Stunden  das  Trommelfell  ausgiebig 
zu  incidiren  (Moos).  Eine  Restitution  zur  Norm  ist  selten;  in  der  Mehr- 
zahl bleiben  grosse  persistente  Trommelfellperforationen  zurück.  Häufig 
wird  die  Eiterung  chronisch  mit  Bildung  von  Granulationen  und  Polypen 
in  der  Trommelhöhle,   am  Trommelfellreste   und  im  äusseren  Gehörgange. 

Die  HOrstörung  ist  im  acuten  Stadium  meist  hochgradig.  Im  weiteren 
Verlaufe  nimmt  die  Hörweite  in  der  Hegel  zu,  doch  bleiben  in  einem  grossen 
Procentsatze  der  Fälle  in  Folge  der  Invasion  von  Mikroorganismen  in  das 
Labyrinth  (Moos)  bedeutende  Schwerhörigkeit,  ja  zuweilen  bei  Panotitis 
(Politzer)  oder  bei  Labyrinthnecrose ,  totale  Taubheit  zurück  (0.  Wolf), 
welche  bei  Kindern  in  den  ersten  Labensjahren  die  Grundlage  von  Tanb- 
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stttmmheit  bilden  kann.  Dasa  aber  selbst  bei  schweren  Formen  das  Hör- 
vermögen  oft  nur  in  geringem  Grade  alterirt  vird,  beveisen  mehrere  Fälle, 
bei  denen  ich  nach  Ablauf  der  Uittelohrdiphtherie,  trotz  eines  aaBgedehnten 
Trommelfelldefects ,  eine  Höi-distanz  von  über  6  Keter  für  Flüsterspracbe 
constatirte.  Die  nach  Racbendiphtherle  zurQckbleibende  Lähmung  des 
Gaumensegels  führt  durch  behinderte  Ventilation  des  Mittelohr»,  zu  hart> 
nackigen  Hyper&miea  und  Catarrhen  im  Mittelohre. 

Die  scarlatinös-diphtheritische  Mittelohreiterung  zieht  häufig  tief- 
greifende Veräaderungea  im  Gehörorgane  nach  sich.  Der  Schmelzungs- 
process  betrifft  nicht  nur  das  Trommelfell,  sondern  auch  den  Bandapparat 
der  Gehörknöchelchen,  welche  gelockert  and  ausgestossen  werden. 
Bei  einem  von  mir  beobachteten,  nach  scarlatinöser  Diphtherie  total  taub 
gewordenen  Knaben,  waren  beiderseits  alle  Gehörknöchelchen  aus- 
gestossen worden.  Nicht  selten  kommt  es  durch  Xlebergreifen  der  Ulce- 
ration  auf  die  Knochenwände  des  Mittelohrs  zu  Caries  und  Necrose  des 
Schläfebeins  mit  Exfoliation  von  kleineren  oder  grösseren  Partien  desselben 
(vgl.  den  Abschnitt  „Die  cariösen  Processe  im  Schläfebeine"),  zur  Arrosion 
des  Cftnalis  Fallopiae  mit  FacialLähmung  (Blau)  oder  zum  Durchbruche 
gegen  die  Schädelhöhle  mit  letalem  Ausgange  durch  Sinusphlebitis,  Menin- 
gitis und  Himabscess.  Kirchner  wies  m  einem  Falle  von  primäi-er 
Bachen diphtherie  und  Diphtheritis  in  der  Trommelhöhle ,  anatomisch  eine 
Infiltration  der  Nervenscheideu  der  Chorda  tymp.  nach. 

Ein  Bild  von  der  Schwere  dea  Eiteningsprocesees  und  der  Ausdehnung  der 
ZeretOrong,  welche  die  Otlt.  med.  pumlent.  poet  ecarlatin.  eur  Folge  hat,  wemi 
«ioh  der  ProcesB  selbst  Qberlasiien  bleibt,  gebt  aus  folgender  ZuaammeDstellDDg 
Bezold'a  (A.  f.  0.  Bd.  XXr,  Krankenber.  1881— 83)  herror.  Unter  185  Fällen 
war  äOmal  das  ganze  Trommelfell  zerstört  unter  Verlust  eines  oder  mehrerer 
KuOchelchen;  '>9mal  betrug  die  Grösse  der  Perforation  Va  des  Trommelfells  oder 
mehr,  nur  13mal  sind  kleinere  Perforationen  notirt;  5mal  war  die  Membr. 
Shrapnelli  Sitz  der  Perforation:  44mat  war  die  Eiterung  mit  Granulationen  und 
PotypenbilduDg  compticirt;  6ma]  sind  Narben,  Fisteln  oder  floride  Enochenprocesse 
in  der  Pars  mastoid.  verzeichnet.  —  BezDglich  der  Hörfunction  fand  sich  das 
HOrvermÖgen  in  15  Gehörorganen  ganz  erloschen,  6  Kinder  mit  beiderseitiger 
Äffection  waren  taubstumm;  77mal  betrug  die  Hörweite  für  leise  Sprache  unter 
■/»  m,  25mal  von  ',»—2  m,  Umal  über  2  m. 

Die  Prognose  der  einfachen,  Bcarlatinöeen  Mittelohi-eitening  ist,  ab- 
gesehen von  einzelnen  schweren  Formen,  eine  günstige,  insoferne  oft  nach 
Ablauf  der  Eiterung  vollständige  Heilung  und  Restitution  des  Hörver- 
mögons  eintritt.  Hingegen  ist  die  Prognose  der  scarlatinös-diphtheriti sehen 
Form  mit  Rücksicht  auf  die  oben  angeführten  Gomplicationen  weit  un- 
günstiger. Sie  gestaltet  sich  fernerhin  ungünstiger  hei  schwächlichen, 
ecrophulösen  und  mit  adenoiden  Vegetationen  behafteten  Kindern,  bei 
denen  ja  vorzugsweise  die  schweren  Formen  beobachtet  werden. 

Bezüglich  der  Therapie  der  scarlatinös-diphtberitiscben  Mittelohr- 
eiterung  (b.  Therapie)  muss  hervorgehoben  werden ,  daas  zwar  in  manchen 
Fällen  trotz  sorgfältigster  Behandlung  folgenschwere  Gomplicationen  nicht 
hintangehalten  werden  können,  dass  es  aber  in  vielen  Fällen  gelingt,  durch 
rechtzeitiges  Eingreifen  die  Entwicklung  jener  schwerwiegenden  Störungen 
hintan  zuhalten,  welche  so  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  wenn  der  Eite- 
rungsproceas  sich  selbst  überlassen  bleibt. 

Die  Behandlung  der  diphtheritiscben  oder  acarlatinöa-diphtheri tischen 
Mittelohrentzündung  muas  sofort  nach  erfolgtem  Durchbruche  des  Trommel- 
fells beginnen,  um  dem  destructiven  Einwirken  der  diphtheritiscben  Ex- 
sudate und  dem  Zerfalle  der  Gewebe  Einhalt  zu  thun.  Bei  noch  nicht 
erfolgtem  Durchbruche  muas  das  Trommelfell  sofort  mittelst  Faracentesen- 
nadel  ausgiebig  durchtrennt  werden*    Die  Therapie  der  diphtheritiscben 
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BGtteIoIu-eit«nmg  ist  streng  antiaeptiach  und  hat  man  besonders  darauf  zu 
achten,  dasa  das  Ohr  mehnnala  täglich  mit  Kalkwaseer  oder  mit  1  pro 
Mille  Sublimatlösung  ausgespritzt  werde.  0.  Wolf  empfiehlt  im  ersten 
Stadium  Politzer'sches  Verfahren,  Äostupfen  des  Secretes  und  Eintränfe- 
langen  von  Snblimatspiritna  0,01 :  100,0  oder  Resorcinapiritoa  1,0 — 1,6 :  100 — 0 
3— Smal  täglich.  Um  das  Medicament  gründlicher  einwirken  zu  taa&en, 
wird  bei  nach  der  Seite  geneigtem  Kopfe  der  Gehörgang  mit  der  Flüssig- 
keit geiiillt  and  in  dieaer  Stellung  daa  FoHtzer'scbe  Verfahren  ausgefUirt. 
Im  späteren  blennorrhoischen  Stadium  genügen  Dur chapülun^en  mit  warmer 
fior^nrelösung  (20**/«)  oder  das  Folitzer'sche  Verfahren.  Bei  beiderseitiger, 
mit  Nasenrachendiphtherie  complicirter  Ohrerkrankung  ist,  wo  dies  ausfuhr' 
bar  ist,  das  Mittelohr  täglich  mit  einer  Bor  lös  ung  mittelst  der  Weber'achen 
Douche  durchzuspülen ,  um  septische  Secrete  und  abgestosaene  Diphthe- 
ritdsmembranen  um  so  aichorer  aus  dem  Uittelohre  zu  entfernen.  Hin- 
gegen sind  bei  Nasenrachendiphtherie  ohne  Ohraßection  Einspritzungen  in 
die  Nase  nur  mit  grosser  Vorsicht  anzuwenden,  weil  bei  stärkerem  Ueber- 
dnicke  durch  Eindringen  der  Flüaaigkeit  in  die  Tuben  der  diphtheritiache 
Procesa  leicht  auf  das  Mittelohr  fortgepflanzt  werden  kann.  Die  Local- 
äierapie  des  Ohrs  mues  stets  mit  der  antiaeptiscben  Behandlung  der  Nasen- 
rachenaffectioD  in  Form  zerstäubter  Lesungen  von  Borsäure  oder  Resorcin 
combinirt  werden.  Die  Anwendung  des  Behring'schen  Heilserums  würde 
sich  nach  dem  früher  Gesagten  nur  bei  den  echten,  mit  Diphtheriemem- 
braneu  verlaufenden  Scharlachformen,  nicht  aber  bei  der  necrotisirenden 
Bcharlachdiphtherie  eignen.  Ob  bei  dem  letzteren  durch  das  Marmorek'sche 
Streptokokkenserum  der  Verlauf  des  Mittelohrprocesses  in  günstiger  Welse 
beebflusst  wird,  müssen  erst  weitere  Beobachtungen  zeigen.  Im  Uebrigen 
sei  auf  die  Details  in  dem  Abschnitt  Therapie  S.  S64  verwiesen. 

i  ErttzOndung  der  Mittelohrach  leimhaut  liegen  bisher 
eben  Beobachtangen  vor.  Anatomisch  wurde  cronpOsea 
Exsudat  von  Wendt  (A.  f.  0.  Bd.  XllI)  auf  der  entzündeten  und  gewulsteten 
Bdileimhaut  der  Trommelhohle,  von  Küpper  (A.  f.  0.  Bd.  XI)  neben  Bachen 
diphtherie  nachgewiesen.  Siebenman  (Zeitschr.  f.  Ohrenb.  Bd.  10)  fand  in  einem 
Falle  noch  13  Tage  nach  dem  Ausbruch  der  ASection  eine  Croupmembran  im 
Watrenfortsatze  von  anscheinend  frischem  Aussehen  und  mikroskopisch  frei  von 
BscUrien.  Stocquardt  [A.  f.  0.  Bd.  XXU)  fand  unter  4  Fällen  von  Bachen-  und 
Laiynxcroap  bei  Kindern  bis  zum  4.  Lebensjahre  einmal  keine  Veränderung,  einmal 
HfpeAmie  der  TrommelhOhtenachleimhant,  einmal  Eiter  in  der  Trommelhöhle  und 
neudomembranen  am  Trommelfelle  und  einmal  Mittelohrentzündung  mit  Psendo- 
membraoen  auf  den  GehSrknSchetchen  und  in  der  knöchernen  Ohrtrompete. 
Gnranowski  {Oazetta  Lekarska  1888)  beobachtete  einen  Fall  von  croupOser 
EntztlnduB^  des  äusseren  GehOrganos  und  des  Trommelfells. 

Die  im  Verlaufe  von  Morbillen  auftretenden  Mitteloh rerkraukongen  sind 
riel  häufiger  als  man  nach  der  klinischen  Beobachtung  scbliessen  sollte.  S^ptom- 
lot  verlaufende,  catarrbalische  Eisudationen  in  der  Trommelbäble  finden  sich  nach 
3iegfr.  Weiss  an  nahezu  der  Hälfte  motbillBs  erkrankter  Kinder.  Bisweilen 
jedoch,  namentlich  bei  manchen  Masern-Epidemien  kommen  schwere  Formen 
ntriger  Otitiden  mit  dem  destructiven  Character  der  schlimmen  Formen  der 
Sch^iachdiphtherie  vor.  Rapider  Zerfall  des  Trommel fellgewebea,  rasche  Ent- 
«icklnng  von  Granulations  Wucherungen  in  der  Trommelhöhle,  Caries  und  Necrose 
des  Schläfebeins  and  Panotilis  werden  auch  bei  der  morbillösen  Mittelobreiterung 
beobachtet. 

Die  eitrige  Mittelohrentzündung  bei  Morbillen  tritt  oft  im  Beginne  des 
Eisntbema,  nicht  selten  aber  erst  im  Desqnamationsstadinm  auf.  Blau  tierechnet 
ibre  Häufigkeit  unter  den  Mittel  ob  reiterungen  mit  2— 8V*.  Eine  instructive  Zu- 
wmmenstellung  der  Veränderungen  im  GehSrorgane  bei  ^ironischer  Mittelohreite- 
ning  nach  Masern  verdanken  wir  Blau*).  Er  fand  IBmal  totale  Destruction  des 
TrommelfelU,  7mat  Perforation  der  Membr.  flaccida,  ISmal  Polypen  im  äuaaeren 


•)  A.  f.  0.  Bd.  27. 
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Gehargange,  30mal  CBries  des  WaraenfoTtaatiM,  Tmal  CariM  und  Cholesteatom, 
4mal  Caries  der  Trommel hOhlenirtJide,  lömal  Cariea  de«  Hammen  and  Ambosse«, 
Smal  Caries  des  Steigbfigels.  8mal  Ergrifiemein  des  Labyrinths,  davou  Smal  Ne- 
croBe  deBselben.  Die  Eiterung  sittirte  in  67  Fällen,  49  blieben  ungebeilt,  und  11 
starben  darcb  iutracranielle  ComplicationeD.  8.  Weis»  empfiehlt  bei  Huem  Eia- 
tiftufelungen  von  '/**/>>SBr  SUberaalpeterlOsung  als  Prophylacticum  gegen  secund&ro 
Mittelob  rentz  Ondungen . 

TaberonlOBS  Erkranknngan  das  OehOrorgans. 

Das  Vorkommen  eitriger  Mittelohiprocesse  bei  tuberculOaen  Individuen,  ins- 
besondere bei  Phthiaikem,  war  bereits  den  älteren  Autoren  bekannt  nnd  finden 
eich  schon  bei  Rhomberg,  Grieolle,  N^laton,  Rilliet  und  Bartbez,  Geiai- 
1er  AndeutoDgen  über  Zuaammenhang  dea  Mittelobiprocessea  mit  der  taberculösen 

Srskrasie.     Auch   bat    achon    Wilde*)    auf  das   klmische   Bild    der   tuberculSsen 
ittelohrentzündung,  auf  den  scbmerzloEeu  Beginn  und  auf  die  characteristische 


Fig.  219. 
neren  Trommellidhleiiwand  ti 
ergtorDeoen  tr&u,  weicne  seit  t  Honalen  an  rechtsaeiti 

__.  vordere  Abiiohiiitt  der  inneren  Trommelhöhlen wsnd  iat 

lutnt  entbidsst,  der  rrellieKends  Knacben  blass,  etwa«  raab  ni 
Uast  »ich  die  Örenie  der  gegen  den  Substanz verlo»l  Iv)  dünne 
erkennen.    Der  blossge legte  Knochen   It).   dessen  Struclur  aiol 

Sohneckankapsel  (c)  sBharf  di ._„      ..    _..    ._ 

Reste  der  angenastcn  EDOOtaenUmelle  (v)  ragen,  wie  kleine  Riffe,  an  uer  uuBrinciiii   nerTor. 

die  OBflsBriMme  Bind  ebenso  wie  die  Krasseren  Enoohenr&ume  (kk')  im  hinteren  Abschnitte 

des  Felsenbeins  von  Rundzellen  ermilt. 

Beschaffenheit  des  Kiters  hingewiesen.  Die  anatomiachen  und  klinischen  Beitr^^ 
zu  den  tnberoulOaen  Erkrankungen  des  Schläfebeins  von  Rokitansky,  Virchow, 
Toynbee,  v.  TrOltsch.  Hammernyk,  Zaufal  u,  A,  blieben  indesi  vereinzelt. 
Erst  ia  den  letzten  Decennien  wurde  der  Tubercaloae  des  Gehörorpana  grOeser« 
Aufmerksamkeit  zugewendet.  Im  Jahre  1S65**)  habe  ich  die  klimechen  Eigen- 
thUmlichkeiten  der  pbthisischen  Mittetohreiterung  gegenüber  den  anderen  Formen 
hervorgehoben.  Schwartze'*^^)  beschrieb  die  aelten  vorkommende,  käsige  Infil- 
tration der  Schleimhaut  und  das  Vorkommen  der  seither  vielfach  beobachteten 
Tuberkelkn Stehen  im  Trommelfelle,  welche  von  raschem  Zerfalle  und  Schmelzung 
des  Trommelfellgewebes  gefolgt  waren.  Im  Jahre  1882t)  habe  ich  den  hiato- 
logischen  Befund  der  Mittelohrschleimhaut  einer  an  Mitteloh reitenmg  leidenden, 
an  Lungenphthise  verstorbenen  Frau  mitgetheilt.  Die  Untersuchung  ergab,  dass 
ein  Theil  der  Promontorialschleimhaat  durch  tuberculOse  Schmelzung  verloren 
ging,  und  dass  die  Erkrankung  auf  die  Knochenwand  des  Promontoriums  Qber- 
gegriffen  hat  (Fig.  219). 

*)  Practica!  observatious  on  anral  Surgery  IttöS. 
**)  Beleuchtunffsbilder  des  Trommelfells  1865,  S.  65. 
•")  Patbologiscte  Anatomie  des  Obres  1878. 
t)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkande  1.  Aufl.,  S.  467. 
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Ein  klar«  Bild  des  deatrucUven  ChEuactere  der  tnberoulösen  Mittelohceite- 
ran^  liefern  die  zahlreichen  in  meiner  Sammlung  befindlichen  Präparate  von 
nimiaikem.  Ad  einer  Reihe  dieser  Präparate  findet  man  dag  Trommelfell  in 
Kroseer  Ausdehnung  defect  oder  total  zerstäit,  die  Geh&rknOi^elcben  von  Schleim- 
haut entblCsst  nnd  durch  Schmelzung  des  Bandapparatea  so  gelockert,  daaa  sie  bei 
leichter  Berührung  herauefallen.  Die  'W^nde  der  Trommelhöhle  nnd  daa  Antrum 
einem  macerirten  Knochen  ähnlich,  von  Schleimbaut  entblSsat.  An  einer  anderen 
Serie  Ton  Präparaten  iat  das  Knochengerüste  des  Scbl&febeine  in  verschiedener 
Ausdehnung  cariOs-necrotisch,  die  Promontorialwand  siebfSrmig  durchbrochen  oder 
ganz  zerstört  nnd  das  Labyrinth  blosogelegt.  Bei  ausgedeimter  Erkrankung  des 
SchläfebeinB  iat  die  Pyramide  ganz  oder  theilneiae  neoiotisch  und  in  menrere 
Stücke  zerklüftet,  der  carotische  Canal,  der  Sinus  lateralis,  Warzenfortsatz  und 
4usBerer  Gehörgang  in  den  Bereich  der  tuberculösen  Zerstörung  einbezogen  und  die 
das  Schläfebein  bedeckende  Dura  mater  infiltrirt,  misafärbig  und  durchbrochen. 

Indess  erst  durch  die  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  durch  Koch 
hat  die  Pathologie  dieser  Krankbeitaform  einen  ansehnlichen  Fortschritt  zu  ver- 
zeichnen, der  auf  einer  grflsseren  Anzahl  genauer  histologischer  Befunde  basirt. 
Habermann,  der  38  Schläfebeine  von  tuberculösen  Individuen  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  unterzog,  konnte  in  18  Fällen  die  tuberculöse  Natur  der 
OhraSection  nachweisen.  In  9  Gehörorganen  fanden  sich  alle  Tfaeile  der  Schleim- 
hautauskleidung erkrankt  und  zeigten  aUe  Stadien  der  Erkrankung  von  Infiltration 
bis  zum  Zerfalle.  Die  Mucosa  des  Mittelohree  fand  sich  geschwellt,  kleinzellig 
inSltrirt,  mit  atellenweise  herdförmig  angeordneten  Riesenzefien  und  eingelagerten 
Tuberkelbacillen.  In  einem  Falle  fanden  eich  auch  in  der  unteren  Sohnecken- 
windnnK  von  Riesenzellen  und  Bacillen  durchsetzte  Granulationen  und  im  Facial- 
nerven  oacillenhälti^e  Tuberkelknötchen. 

Eine  ansfDhrhohe  Schilderung  der  tubercnlösen  Mittelohreiterungen  verdanken 
wir  Hegetachweiler*),  dem  zu  seinen  Austllbningen  ein  Material  von  89  klimsch 
and  anatomisch  beobachteten  Fallen  zu  Gebote  otand.  Eine  gleich  werthvoUe  Be- 
reicherung hat  die  Literatur  dieses  Gegenstandes  durch  Barnick  (Die  tubercu- 
lösen Erkrankungen  des  Gehörorgans.  Eaug's  klin.  Vortr  1899.  Jena  1899  u. 
A.  f.  0.  Bd.  40)  und  Schwabach  (Deber  Tuberculöse  de?  Mittelohres.  Berl.  Klinik. 
Dec.  1897,  H.  114)  erfahren.  Diese  Arbeiten  geben  ein  klares  und  lehrreiches  BUd 
des  Gegenstandes  auf  Grund  der  einschlägigen  Lit«ratur,  sowie  eines  reichhaltigen, 
selbst  beobachteten  Hateriala. 

Die  tuberciilösen  Mittelohreiterungen  entwickeln  sich  am  häufigsten 
bei  LuDgeDtuberculose,  selten  bei  Tuberculöse  in  anderen  Organen  (Bobone): 
bei  Drüsen-  and  Knocbentuberculose  und  latenter  Tuberculöse  der  ade- 
noiden Vegetationen  {Lermoyez,  Brieger).  Sie  entwickelt  sich  in  jedem 
Stadium  der  Lungeo tuberculöse,  meist  jedoch  bei  schon  bestehender  Lungen* 

Ehthise.  Bei  dieser  tritt  sie  zuweilen  in  den  letzten  Lebenstagen  auf  (Po- 
itzer).  Prädisponirende  Momente  sind  Heredität,  ungünstige  Wohnungs- 
und NäbrverbältiusBe ,  Gachexien  jeder  Art  und  das  Zusammenleben  mit 
Phthisikera  (Milligan).  Wiederholt  sab  ich  sie  bei  tubercnlöser  Drüsen- 
Erkrankung  nach  Scharlach.  Nach  Schwabach  und  Hegetachweiler 
kommt  sie  ungleich  häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte vor.  Milligan  habt  die  grosse  Häufigkeit  der  Ohrtuberculoae 
bei  Kindern  armer  Leute  in  den  Orossstädten  hervor. 

Die  primäre  Tuberculöse  des  Ohres,  welche  von  Knapp, 
Küster,  Haag  u.  Ä.  beobachtet  wurde,  ist  ein  seltenes  Yorkommniss. 
Ihr  Sitz  ist  vorzugsweise  der  Wa rzenfortsatz.  Bei  den  primären 
Formen  dürfte  die  Erkrankung  durch  hämatogene  Infection  von  den  Mark- 
räumen  des  Knochens,  bei  der  Invasion  durch  den  Tubencanal  von  den 
Schleimhäuten  ausgehen.  Hier  findet  man  nach  Barnick  neben  hoch- 
gradiger entzündlicher  Infiltration   zahlreiche,   stetig  zerfallende   Tuberkel- 

*)  Die  phthiaischen  Erkrankungen  des  Ohres  auf  Grund  von  39  Sections- 
berichten  Bezold's.    J.  F,  Bergmann.    Wiesbaden  1895. 
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knötcben  mit  oberflächlicher,  später  auf  den  Knochen  übergreifender  Oe- 
achvürsbildung. 

Die  OhraiFection  wird  am  hänägsten  durch  Invasion  der  Krankheits- 
erreger durch  den  Tubencanal  oder  änga  der  Wände  derselben  im  snb- 
epithelialen  Gewebe,  seltener  vcm  äusseren  GehOr^nge  aus  durch  eine 
bestehende  Trommelfellperforation  hervorgerufen.  Die  hämatogene  In- 
fection  dürfte  bei  der  Drüsen-  und  Knochentuberculose  oder  bei  Uiliar- 
tubercnlose  zu  Stande  kommen  (Barnick). 

Die  tuberculöse  Hittelohreiterung  tritt  zuweilen  unter  den  Sym- 
ptomen einer  acuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  auf,  häufiger  jedoch  er- 
scheint sie  gleich  Tom  Beginne  unter  dem  Bilde  einer  symptomloa  ver- 
laufenden chronischen  Mittelohreiterung. 

Der  Trommelfellbefund  bietet  bei  acut  verlaufenden  Fällen, 
nach  erfolgtem  Durchbruch  keine  von  der  genuinen  Otitis  verschiedene 
Merkmale.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  man  Gelegenheit  hat,  das 
Trommelfell  vor  Eintritt  des  Ohrenflueses  zu  untersuchen ,  findet  man 
bisweilen  das  Trommelfell  geröthet  oder  blaseroüi,  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  scharf  umschriebene ,  durch  Tuberkelknoten  bedingte ,  perlgraue 
Flecken.  Nach  kurzer  Zeit,  meist  schon  nach  wenigen  Tagen,  bildet  sich 
an  diesen  Stellen  ein  Geschwür,  nach  dessen  Durchbruch  das  Trommelfell 
an  2 — S  Stellen  perforirt  erscheint.  Durch  raschen  Zerfall  des  Gewebes 
verschmelzen  die  mehrfachen  Perforationen  zu  einem  ausgedehnten  Defecte, 
welche  die  stark  Becemirende,  grauhelegte  oder  geröthete,  zuweüen  mit 
rasch  aufschiessenden  Granulationen  bedeckte  Promontorialwand  zu  Tage 
treten  lässt  (Brieger,  Kümmel). 

Bei  den  reactionslos  auftretenden  Formen  ergiebt  die  Untersuchung 
in  irischen  Fällen  das  blasse,  mit  einer  rahmähnlichen  Secretschichte  be- 
deckte Trommelfell  in  der  intermediären  Partie  oder  wie  in  einem  meiner 
Fälle  an  der  äussersten  Peripherie  erweicht  und  perforirt. 

Blake  und  Bück  (New-York  med.  Joum.  1886)  halten  das  schmerz- 
lose Auftreten  von  Infiltration  und  Einschmelzung  des  hinteren,  oberen 
Quadranten  des  Trommelfells  iUr  charakteristische  Begleitsymptome  der 
beginnenden  Mittelohrtubercnlose.  Kach  Milligan  ist  der  Ferforations- 
rand  grau,  erweicht  und  zeigt  keine  Erscheinungen  einer  reactiven  Ent- 
zündung wie  bei  anderen  chronischen  Hittelohreiterungen. 

Die  Symptome  der  tuberculösen  Hittelohreiterungen  bei  den  acut 
auftretenden  Fällen  unterscheiden  sich  im  Beginne  der  Erkrankung  nur 
wenig  von  der  gewöhnlichen  acuten  Hittelohrentzündung.  Erst  im  weiteren 
Verlaufe  wird  der  Verdacht  auf  die  tuberculöse  N'atur  des  Leidens  erregt 
durch  doppelte  oder  mehrfache  Trommelfellperforation,  durch  rasches  Ein- 
schmelzen des  Trommelfellgewebes  mit  rapider  Entwicklung  von  Granu- 
lationen in  der  Trommelhönle  oder  durch  bald  hinzutretende  ausgedehnte 
Halsdrüsensch wellung  oder  Facialisläbmung.  Bei  der  chronischen  Form 
tritt  sie  meist  reactionslos  auf  (Morpurgo,  Politzer),  nur  selten  gehen 
dem  Durchbruche  des  Trommelfells  leichtere  Röthe  oder  Schmerzen  voraus. 
Meist  ist  es  ein  leichter  Ohrenfiuss  und  das  Auftreten  subjectiver  Geräusche, 
durch  welche  die  Auftnerksamkeit  auf  das  Ohrenleiden  gelenkt  wird.  Der 
torpide  Verlauf  der  Ohreiterung  kann  auch  bei  ausgedehnter  cariös-necro- 
tischer  Zerstörung  des  Knochens  fortbestehen.  Der  Ausfluss  ist  ent- 
weder dünnflüssig,  missfarbig  oder  krümelig,  fötid.  Die  Hörweite  ist  oft 
schou  nach  kurzer  Krankheit sdauer  in  Folge  des  raschen  Uebergreifens 
des  Processes  auf  das  Labyrinth  stark  herabgesetzt,  die  Perception  durch 
die  Kopfknochen  aufgehoben.  In  Folge  canöser  Zerstörung  des  Facial- 
canals  oder  durch  Infiltration  der  Nervenscheide  des  Facialis  mit  Tu- 
berkellmötchen  tritt  Gesichtslähmung  ein.  Kopfschmerz  und  Schwindel 
sind  selten. 
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Der  Ausgang  der  tuberculösen  Mittelohreitenug  in  Heilung  ist 
sehr  selten  und  es  lat  fraglich,  ob  ee  sich  in  des  als  geheilt  veröffant- 
lichten  Fällen  nm  eine  tuberculöse  OLreiterung  oder  um  eine  Eiterung  bei 
einem  tuberculösen  Individuum  gehandelt  hat. 

Die  durch  die  Mittelohrtubercnlose  bedingte  Knochenerkrankung  kann 
sich  auf  umschriebene  Stellen  der  Trommelhöhle,  meist  am  Promontorium 
oder  auf  die  Oebörknöchelchen  heschrfinken,  häufig  jedoch  wird  ein  grosser 
Theil  der  Tronunelbohlenwändo  mit  Einschluss  der  grossen  Qefässcanäle, 
dea  Warzenforteatzes  und  der  Pyramide  in  den  cariös-necrotischen  Process 
einbesogen.  Beim  Uebergreifen  der  Zerstörung  auf  das  Labyrinth  konunt 
08  zur  eitrigen  Entzündung,  Verdickung  und  partiellen  Zerstörung  der 
häutigen  Gebilde  (Steinbrügge),  femer  zur  Zellenvermehrung  und  Ge- 
webaneubildung  an  der  Labyrmth-wand  und  in  den  Bogengängen  (Haber- 
mann)*). Mehrere  Kaie  tiind  ich  an  den  den  cariösen  Stellen  benach- 
barten Partien  Osteoporose  und  Osteophytbildnng. 

Die  tuberculösen  Mittelohreiterungen  fuhren  nach  meinen  Erfahrungen 
viel  seltener  zu  intracraniellen  Complicationen  als  die  gewöhnlichen  Strepto- 
kokkeneiterungen. Häufig  fand  ich  die  Dura  und  die  laterale  Sinuswand 
in  grosser  Ausdehnung  freiliegend  und  von  Eiter  umspült,  ohne  dass  dieser 
Befind  sich  im  Krank  heitabilde  irgendwie  manifestirt  hätte.  Bei  aus- 
gedehnter, cariöser  Zerstörung  des  Felsenbeins  tritt  der  letale  Ausgang 
fiftnfiger  durch  Lungenphthise ,  seltener  in  Folge  von  eitriger  oder  tuber- 
culöser  Meningitis,  Himabscess  oder  Sinusphlebitis  ein. 

Bezfiglii^  derDiagnose  der  Mittelohreiterung  muss  hervorgehoben 
werden,  dass  nicht  jede  Süttelohreiterung  bei  Tuberculöse  als  tnberculöser 
Process  angesehen  werden  darf.  Wir  sind  nur  dann  berechtigt,  auf  die 
tuberculöse  ffatur  des  Mittelohrpro cesses  zu  schliesßen,  wenn  die  eitrige 
Entzündung  mit  einem  raschen  Zerfall  des  Trommelfellgewebes  einhergebt, 
wenn  durch  die  Inspection  oder  bei  vorsichtiger  Scndirung  die  innere 
Trommelhöhlen  wand  von  Schleimhaut  sich  entblösst  zeigt  und  sich  rauh 
und  uneben  anßihlt,  endlich  wenn  in  dem  Ausflusse  Tuberkelbacillen 
gefimden  werden.  Nach  Brieger  kommen  indess  Fälle  vor,  wo  die  Dia- 
gnose weder  aus  den  klinischen  Symptomen  noch  aus  der  Secretuntersucbung 
gestellt  werden  kann**). 

Der  Tuberkelbacilloa  wurde  zuerst  von  Eacbe  (Deutache  med.  Wochenschr. 
1883)  sfdter  von  Nathan  und  Ritzefeld  im  Hittelohrsecrete  TaberculSaer  nach- 
^[ewiesen.  Er  kommt  im  Secrete  nur  apärlich  vor  und  kann  leicht  mit  ähnlichen 
in  Cholesteatomen  vorkommenden  BHCiflea  Tenrechselt  werden.  Das  Fehlen  der 
Tuberkelbacillen  beweist  nichts  gegen  die  tuberculOse  Natur  dee  EiteningsproceMes. 
Der  Angabe  Nathan'a  (Deutach.  Ärch.  f.  klin.  Med.  Bd.  85).  der  im  Mittelohr- 
secrete  der  Phtbiaiker  conataut  Tuberkelbacillen  fand,  stehen  die  Angaben  Schwa- 
bach'a  und  Brieger's  u.  A.  gegenflber,  dass  häufig  bei  auagetprochener  Tuber- 
culöse des  Ohrea  Tuberkelt>acillen  im  Secrete  fehlen  und  dass  aus  dem  negativen 
Befund  kein  sicherer  Scbloaa  auf  einen  nicht  tuberculOaen  Ptoocbs  gezogen  werden 
kann***).  Zn  den  Taberkelbacillen  gesellen  sich  im  TeTlaafe  der  Erkiankung  ent- 
weder der  Streptococcua  pjogenea  oder  der  Staphylo cocoua  pjogenea  aureus.    Da» 

*)  Bei  den  bisher  bekannten  Sectionabefunden  von  mit  Cariea  und  Necroae 
verlaufröder  Mitteloh rtuberculose  (Habermaun,  Barnick,  Schwabacb,  Qra- 
denigo,  Hänel,  Brieger)  wurde  in  circa  '^  der  Fälle  ein  Durchbrach  der 
beiden  oder  einea  der  Labyrinthfenster  constatirt. 

**)  Oh.  Ferreri,  Sulla  diagnoBi  dell»  tuberculoai  nelle  auppurazione  croniche 
delV  oreechio.    Arch.  italian.  di  Otologia.   Vol.  X. 

***)  Milli^an  (Brit.  med.  Joom.  J895)  empfiehlt  zur  SicherateUung  der  Dia- 
gnose die  ITebenmpfung  abgeschabter  Schleimhaut  oder  Knochenpartikel  auf  Ka- 
ninchen. Nach  Brieger  hefert  indess  die  auch  von  Siebenmann  empfohlene 
Üeberimpfimg  von  Oranulationspartikeln  meist  ein  negatives  Resnltat. 


.y  Google 


362  Prognose  der  tuberculCsen  Mittelohreiterungen. 

Eintreten  dieser  Hiscbinfection  verändert  einereeite  das  klinische  Bild  der  Hiltelobr- 
tuberculose,  andererseits  das  bacterioakapieche  Verbalten  des  Ausflusses,  da  in  den 
Fallen  Ton  Miscbinfection  die  Tuberkelbacillen  allmäblig  in  den  Hintergrund  treten 
oder  ganz  verdrängt  werden  (Maas). 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Mittelohreitenmg  ist  im  Allgemeinen 
ungünstig.  Besonders  schlimm  gestaltet  sie  sich  bei  den  acut  verlaufenden 
Processen,  bei  frühzeitigem  Hinzutreten  von  Facialparalyae  und  bei  Er- 
grifiensein  des  Labyrinths  (Kümmel).  In  chronischen  Fällen  sind  der 
copiöse,  missförbige  und  fStide  AuaflusB,  der  Nachw^eis  von  Caries  der 
Trommelhöhlenwände,  Lungenphthise  und  Marasmus  als  ungünstige  Sym- 
ptome anzusehen.  Andererseits  wird  bei  Individuen  mit  prmi&rer  Tuber- 
cnlose,  z.  B.  bei  Localisation  im  Warzenfortsatze  (Brieger)  bei  Eindem, 
durcb  die  operative  Entfernung  der  erkrankten  Partien  oder  durch  Ez- 
ciaion  tuberculöaer  Drüsen  Heilung  erzielt.  Desgleichen  beobachtet  naan 
bei  manchen  Fällen  von  chroniachen  Ohreiterungen  bei  tuberculösen,  nicht 
phthisischen  Individuen  unter  sorgfältiger,  antiseptiscber  Behandlung  (anti- 
septische  Ausspülungen  und  Einblasungen  von  Jodolpulver)  und  beim  Auf- 
enthalt in  südlichen  Klimaten  während  des  Winters  (Bobone)  oder  an 
der  Meeresküste  (Milligan)  nicht  selten  Heilung  des  Ohrenflusses.  Hier 
dürfte  es  sich  aber  meist  um  Mittelohreiterungen  nicht  tubercolöser  Natur 
gehandelt  haben.  Bei  Phthisikem  hingegen,  besonders  wenn  bei  Gegenwart 
von  Tuberkelbacillen  im  Eiter  eine  rasche  Einschmelzung  des  Trommel- 
fells constatirt  wird,  ist  die  Prognose  absolut  ungünstig  (Morpurgo),  und 
dürfte  die  Ausheilung  der  Eiterung,  wie  sie  von  Orne  Green,  von  mir 
und  von  Anderen  beobachtet  wurde,  zu  den  grossen  Seltenheiten  ^hören. 

Ausser  der  localen  antiseptischen  Behandlung  (s.  Therapie),  sind 
bei  nicht  vorgeschrittener  Lungentuberculose  der  Aufenthalt  in  reiner, 
keimfreier  Luft  und  kräftige  Ernährung  die  wichtigsten  Grundbedingungen 
für  die  Ausheilung  des  Localleidens.  Die  von  verschiedenen  Seiten  (Be- 
zold,  Schwabach,  Zarniko)  versuchten  subcutanen  Tuberculin- 
injectionen  erweisen  sich  als  wirkungslos,  trotz  zeitweilig  heftiger 
Beaction  des  erkrankten  Ohres  in  Form  gesteigerter  Auflockerung  der 
Mittelohrschleimhaut  und  profuser  Eiterung.  Brieger  (1.  c.)  beobachtete 
in  einem  Falle  Heilung  mit  vollkommenem  Verschluss  von  drei  Perfo- 
ration söifnangen . 

Die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume  liefert  die  gün- 
stigsten Resultate  bei  der  primären  Tuber culose  des  Warzenfortsatzes 
(E üs t er,  Miltigan),  namentlich  bei  Kindern.  Nach  meinen  Erfah- 
rungen (Londoner  Congressbericht  1900),  denen  sich  die  von  Brieger 
(ibidem)  anschliessen ,  ist  die  Operation  streng  indicirt  in  Fällen  von 
Mittelohrtuberculose  bei  nicht  vorgeschrittener  Lungentuberculose.  Hier 
wird  bisweilen  durch  den  Eingriff  nicht  nur  Heilung  des  Localprocessee, 
sondern  auch  Hebung  des  Eräftezustandes  und  Heilung  der  Tuberculose 
erzielt.  Bei  vorgeschrittener  Phthise  und  bei  den  tnberculöa-necrotiachen 
Processen  ist  sie  in  den  meisten  Fällen  aussichtslos.  Die  Regel  ist,  falls 
sich  Symptome  von  Seiten  des  Warzen fortsatzes  zeigen,  möglichst  firüh  zu 
operiren,  so  lange  der  Kräftezustand  des  Patienten  noch  einigermassen 
Aussieht  auf  Heilung  zulässt.  Bei  herabgekommenen,  dyscrasischen  In- 
dividuen hat  die  Operation  in  der  Regel  nur  eine  rein  palliative  Wirkung. 
Die  grosse  Eitermengen  producirenden  Enochenwände  der  AbscesshOhle 
bedecken  sich  monatelang  nicht  mit  Granulationen.  Auch  macht  der  necro- 
tisirende  Proceas  trotz  der  Operation  in  der  Hegel  keine  Pause,  sondern  greift 
unaufhaltsam  weiter.  In  einem  meiner  Fälle  wurden  in  wiederholten  opera- 
tiven Eingriffen  der  ganze  Warzenfortsatz,  der  grösste  Theil  der  knöchemeD 
Gehörgangswand,  die  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  und  das  Tegmen  t3rm> 
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paai  und  antri  in  grosser  Ansdehnung  entfernt.  Die  Wundhöhle  bildete 
ein  grosses ,  starb  secemirendes ,  stets  von  Eiter  ttberschwenmites  Cavum, 
in  dem  die  freiliegende  Carotis  sich  in  ein  sackförmiges  Aneurysma  ver- 
Trandelt  hatte.  Die  Necrose  griff  schliesslich  entlang  dem  CÜTua  auf  die 
andere  Seite  über,  nud  die  Patientin  ging  an  einer  tuberculösen  Basal- 
meningitis  zu  Grande. 

■ittelohreiternngen  in  Folge  von  STphilia. 

Die  sj^hiliti  sehen  Entzündungen  der  Uittelohrschleimhaut  treten  am 
häufigsten  im  Gefolge  syjihilitischer  Nasenrachenaffectionen  durch  Invasion 
des  syphilitischen  Virus  per  tnbam  in  die  Trommelhöhle  auf.  Aensserst 
selten  ist  sie  die  Folge  eines  primären  Schankergescbwürs  an  der  Bachen- 
mündung der  Ohrtrompete.  Die  auf  den  Tubencanal  übergreifenden  syphi- 
Utischen  Geschwüre  und  Gondvlome  fuhren  nicht  selten  zur  Strictur,  in 
einzelnen  Fällen  zur  Atresie  der  Ohrtrompete.  Durch  Fortpflanzung  des 
Processes  auf  die  Trommelhöhle  kommt  es  entweder  zu  einem  rück- 
bildungsf^igen  oder  adhäsiven  Catarrh  mit  Hyperostose  der  Knochenwände 
des  Ifittelohrs  (Moos  und  Steinbrügge),  oder  zur  eitrigen  Ent- 
zündung. Die  anatomischen  Veränderungen  bei  letzterer  Form  sind 
noch  wenig  gekannt.  Kirchner  fand  in  einem  Falle  perivascnläre  In- 
filtrate in  der  Schleimhaut.  Die  objectiven  Symptome  der  syphilitischen 
Hittelohreiterung  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  denen  der  genuinen 
Formen.  Albert  H.  Bück  will  indess  in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fällen 
neben  doppelter  Perforation  characteristische  Zeichen  der  S^-philis 
am  Trommeuelte  beobachtet  haben,  welches,  was  Farbe,  Geschwiirsbilduiig, 
diffuse  Schwellung  u.  s.  w.  anlangt,  mit  dem  entsprechenden  Befunde  am 
weichen  Gaumen  bei  den  betreffenden  Individuen  übereinstimmte.  Die 
Schwerhörigkeit  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hochgradig.  Verlauf  und 
Aasgang  gestaltet  sich  verschieden,  indem  entweder  bei  geeigneter,  all- 
gemeiner und  localer  Behandlung  Heilung  eintritt  oder  es  kommt  zur 
XJIceration  der  Schleimhaut  mit  Caries  und  Necrose  der  Trommelhöhlen  wände, 
des  Warzenfortsatzes  und  des  Felsenbeins  mit  Facialislähmung  (Bück),  end- 
lich zum  tödtlicheu  Ausgang  durch  Hirn-  und  Sinusaffectionen.  Indess  sind 
cerebrale  Complicationen  hier  seltener  als  bei  den  anderen  Infections- 
krankheiten.  Die  Diagnose  der  syphilitischen  Mittelohreiterung  ist  mit 
Rücksicht  auf  den  Umstand,  dass  der  Trommelfellbefund  nur  selten  charac- 
teristische Merkmale  zeigt,  sehr  schwierig.  Wir  sind  demnach  nur  selten 
in  der  Lage  au  bestimmen,  ob  eine  specifisch  syphilitische  Mittelohreiterung 
vorliegt  oder  nicht,  zumal  ja  auch  bei  Syphilitischen  nicht  speciflsche 
Mittelohrerkrankungen  vorkommen  können.  Wir  können  nur  bei  con- 
statirter  Syphilis,  aus  dem  raschen  Zerfall  des  Trommelfellgewebes  und 
ans  dem  Schwinden  der  Kopf  knocken  leitung  auf  die  syphilitische  Natur 
des  Leidens  schliessen.  Die  Prognose  ist  nur  im  Bemnne  der  Ohr- 
affection,  bei  leichteren  Formen  und  bei  sonst  kräftigen  Individuen  eine 
günstige,  hingegen  ungünstig  bei  alten  und  cachectischen  Personen,  bei 
Comphcation  mit  Grani^ations-  und  Polypen bildung,  bei  Caries  und  totaler 
Taubheit.  Bei  energischer  AU^emeinbehandlung  säi  ich  jedoch  wiederholt 
auch  bei  schweren  Fällen  Heilung  eintret«n.  Die  Behandlung  des  Local- 
leidens  ist  eine  vorwiegend  antiseptische,  und  leisten  hier  die  von  Bürkner 
empfohlenen  alkoholischen  oder  wässerigen  Sublimat lösun gen  (s.  Therapie) 
Ute  Dienste.  Dass  anch  bei  diesen,  wie  bei  allen  übrigen  syphilitischen 
'hraffectionen ,  eine  den  Symptomen  entsprechende  Allgemeinbehandlung 
Platz  greifen  musa,  bedarf  keiner  weiteren  Ausfuhrung. 
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Tharapi«  dar  chroniflchen  Mitte]  ohreitemiigMi. 

Die  Bebaadlung  der  chronischen  Mittelohreiterungen  wird  in 
erster  Ueihe  durch  die  objectiv  wahrnehmbaren  Veränderungen  im 
Gehörorgane  bestimmt.  Sie  gestaltet  sich  anders  in  Fällen,  in  denen 
die  Inspection  einfache  Auflockerung  der  Mittelohrschleimbaut  ohne 
Anzeichen  von  Caries  der  Trommelhöhlenwände  ergibt,  als  dort  wo 
man  Polypen  und  Granulationen  in  der  Trommelhöhle  oder  am  Tronunel- 
fellreste  vorfindet  und  wo  durch  die  Untersuchung  Caries  des  Schläfe- 
beins oder  Cholesteatombildung  im  Mittelohre  nachgewiesen  wird.  Die 
erstere  Form  soll  als  uncomplicirte,  die  letztere  als  complicirte 
bezeichnet  werden.  Dass  die  Behandlungsmethode  durch  die  Qualität 
und  Quantität  des  Secrets,  durch  Ort  und  Grösse  der  Trommelfell- 
perforation, durch  die  secundären  Veränderungen  im  äusseren  Qehör- 
gange  und  durch  den  jeweiligen  Zustand  des  Gesammtorganismus  viel- 
fache Modificationen  erleidet,  wird  sich  aus  der  folgenden  Darstellung 
der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterungen  in  ihren  verschie- 
denen Graden  und  nach  ihren  Folgezuständen  ergeben*). 

Das  Secret  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  ist  in  Folge  der 
Stagnation  in  den  zelligen  I^ebenräumen  des  Mittelohrs  und  der  Ein- 
nistung von  Fäulnisskokken  stets  septisch.  Hieraus  erklärt  sich  die 
so  häufig  zu  schweren  Gomplicationen  führende  Knochenerkrankung  im 
Schläfebeine.  Bei  den  für  die  Entwicklung  cariös-necrotischer  Processe 
so  gOnstigen  Bedingungen  im  Bau  des  Schläfebeins,  mdsste  man  indess 
ungleich  häufiger  tiefgreifende  Gomplicationen  erwarten,  als  dies  tbat- 
sächlich  der  Fall  ist.  Eine  Erklärung  hiefUr  finden  wir  in  der  wäh- 
rend der  Mittelohr eiterung  häufig  sich  vollziehenden  Verödung  der 
pneumatischen  Zellräume  des  Schläfebeins  durch  Granulationsgewebe, 
wodurch  die  Eiterung  in  diesen  Nebenhöhlen  des  Mittelohrs  be- 
seitigt wird. 

Die  nächste  Aufgabe  der  Localbehandlung  der  chronischen 
Mittelohreiterungen  besteht  in  der  Sistirung  der  Eiterung  und  in 
der  Beseitigung  der  entzündliehen  Infiltration  der  Mittel- 
ohrschleimhaut. Dies  wird  durch  die  gründliche  Entfernung  der 
Secrete  aus  dem  Mittelohre,  durch  Beseitigung  der  Sepsis  und  durch 
Anwendung  secretionsvermindernder  Arzneistofi^e  auf  die  Mittelohr- 
schleimhaut angestrebt.  Wo  diese  als  conservativ  bezeichnete  Behand- 
lung nicht  zum  Ziele  fOhrt,  tritt  die  operative  Behandlung  der  Mittel- 
oh reiteningen  in  ihre  Rechte. 

Zur  gründlichen  Entfernung  der  Secrete  aus  dem  Mittelohr  eignet 
sich  fUr  die  grosse  Mehrzahl  der  Falle  das  vom  Verfasser  an- 
gegebene Verfahren.  Der  Catheterismns  findet  nur  dann  Anwendung, 
wenn  durch  Übermässige  Tubenschwelltmg ,  Granulations-  und  Polypen- 
bildung im  Hittelohre  und  im  Gehörgange  oder  durch  Desqnamations- 
producte  zu  starke  Widerstände  im  Hittelohre  erzeugt  werden.    Gegenüber 

*)  Vgl.  6.  Field,  Hnrreian  Lectaree  ,0n  the  Fathologj  and  treatment  of 
auppurative  diseases  of  the  ear",  1892  und  V.  Grazil,  Mannale  d.  Otologia,  Fi- 
renze  1890.  L.  Snne  j  molist,  La  Otorrea  en  general.  Tratomento.  Rev.  oto- 
logica  de  AJcalä  de  Henarea  1883. 
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der  onerwieBsnen  Behauptung,  daes  durch  die  Luütdouche  Infectionskeime 
in  das  Mittelobr  eindringen  können,  welche  die  Dauer  der  Mittelohreitenmg 
verlängern,  ist  zu  bemerken,  dass  Yerschlimmerangen  der  Mittelohreiterung, 
die  auf  die  Luftdouche  allein  zurückzuführen  wären ,  bis  jetzt  noch  nicht 
conHtatirt  worden  Bind. 

Durch  die  Lufteintreibungen  per  tubam  wird  das  Secret  häufig 
nur  aoB  dem  Tabeucanal  und  aus  dem  vorderen  Abschnitte  der  Trommel- 
höhle in  den  äusseren  Gehörgang  getrieben,  während  der  im  hinteren 
Trommelhöhlenabsclmitte  und  im  Antrum  mastotd.  befindliche  Eiter  vom 
Luftstrome  nur  wenig  getroffen  wird.  Ich  habe  daher  in  den  letzten  Jahren 
bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterungen  mich  stets  der 
Gombination  der  Luftdouche  durch  die  Ohrtrompete  mit  der  Luft- 
verdünnung im  äusseren  Gehörgange  (£.  Politzer)  bedient.  Durch 
letztere  gelingt  es  hän£g,  grössere  Secretmengen  aus  dem  Mittelohre  in 
den  Gehörgang  zu  aapiriren,  welche  durch  die  Luftdouche  nicht  heraus- 
befbrdert  werden  konnten.  Von  geringerem  Werthe  ist  die  oft  mit  Schwindel 
verbundene  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgange  (Lucae), 
durch  welche  ein  Theil  des  Secretes  in  den  Eachenraum  gepresst  wird. 
Hingegen  können  bei  grossen  Trommelf elldefecten  Lufteinblasungen 
vom  Gehörgange  ans  mittelst  eines  bis  zur  Perforationsöffnung  vorge- 
schobenen, vome  abgerundeten  glatten  Gummiröhrchena  (Fig.  220)  mit  Vor- 


Fig.  220. 

theil    angewendet    werden,    wenn    zurückgebliebene    Secretreate    aus    der 
Trommelhöhle  entfernt  werden  sollen. 

Das  aus  dem  Mittelohre  herausbeförderte  Secret  wird  mittelst  einer 
mittelgrossen,  stets  aseptisch  gehaltenen  Spritze  aus  dem  äusseren 
Gehörgange  ausgespült.  Dünnflüssiges  und  schleimiges  Secret  wird  durch 
achwache  Injection  leicht  entfernt.  Hingegen  müssen  zur  Ausspülung  ein- 
gedickter, käsiger  und  festhaftender  Secrete  kräftigere  Einspritzungen  an- 
gewendet werden.  Oft  dringt  bei  geringem  Widerstände  in  der  Ohr- 
trompete die  injicirte  Flüssigkeit  in  den  Rachenraum,  wobei  das  Spül- 
wasser gewöhnlich  durch  die  Nasenöffnungen  abfiiesat.  Manchmal  entsteht 
durch  den  plötzlich  gesteigerten  Druck  der  InjectionsflUssigkeit  auf  die 
Labyrinthfenster  ein  so  heftiger  Schwindel,  dass  die  Kranken  zu- 
sammenstürzen. Die  ersten  Injectionen  dürfen  daher  nur  vorsichtig  und 
mit  geringer  Druckstärke  gemacht  werden,  um  ihre  Wirkung  im  speciellen 
Falle  kennen  zulernen.  Selbst  starke  Schwindelanfälle  werden  durch 
eine  Lufteintreibnng  nach  meinem  Verfahren  oder  durch  eine  Luft- 
verdUnnung  im  äusseren  Gehörgange  (S.  105)  ccupirt.  Bei  profuser 
Otorrhöe  ist  eine  1 — Sraalige,  bei  massiger  Secretion  eine  Imalige  Aus- 
spülung des  Gehörganges  binnen  24  Stunden  hinreichend, 

FOr  die  Wichtigkeit  der  Ansspülungen  des  Ohres  bei  den  chronischen  Hittel- 
ohreitemageQ  spricht  die  Thatsoche,  daas  man  bei  vernachlässigten  Ofaren- 
flOssen  bei  der  ersten  üntennchung  sehr  oft  eingedickte,  Übelriechende,  von  Vi- 
brioneu und  Bacterien  durchsetzte  Secretmassen  findet,  nach  deren  Entfernung 
Granulationen  oder  polypOee  Wucherungen  am  Trommelfellreste  oder  an  der 
TrommelhöhlenBchleimhaut  zum  Vorschein  kommen,  deren  Entstehung  ohne  Zweifel 
durch  die  stagnirenden  Secrete  veranlasst  wurde.  Die  Ansicht,  dass  die  Aus- 
spritzungen namentlich  bei  grossen  Perforationen  schädlich  seien  (Goldstein, 
London.  Congressber.  1900,  S.  199),  weil  durch  sie  das  septische  Secret  in  andere 
, gesunde'  Partien  der  Trommelhöhle  gebracht  und  Attic  and  Antrnm,  die  früher 
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intAct  waren,  inGcirt  wQrden,  wider^richt  den  anatomUchen  Thatsachen.  Denn 
es  ist  zur  OenOoe  erwiesen,  da»  bei  cbroniscben  Mittelohreiterungen  alle  mit 
der  Trommel  bohle  communicirendenB^nme  erkrankt  sind,  und 
daaa  sich  in  diesen  Überall  die  Mikroorganismen  der  septischen  Mittelohreitenmg 
vorfinden. 

Ale  S^ülflüBsigkeit  bei  (feruchloaem  Ohrenflusae  benutzt  man  ent- 
weder aterilisirtes  oder  absolut  remes,  vorher  anfgekochtes  Wasser  oder 
eine  'jt — l'loige  Kochsalzlösung,  welche  das  Albuminat  des  Eiterserums  in 
Lösung  erhält.  Die  Temperatur  des  Spülwassers  beträgt  2G — 28*  R. 
Hat  der  Ausflnss  einen  üblen  Clerach,  so  wendet  man  als  SpüMüssig- 
keit  Lysol  (1— S"!«),  Cresol  {10—15  Tropfen  zu  ']<  Liter  "Wasser),  oder 
das  von  Lucae  warm  empfohlene  Formalin  (15^20  Tropfen  zu  1  Liter 
aufgekochtem  Wasser)  und  bei  hartnäckiger  Sepsis  eine  Sublimat- 
lös u  n  g  (0,2 :  lOCX))  an,  die  jedoch  bei  Kindern  und  in  Fällen,  wo  die  Spül- 
flUesigkeit  in  den  Rachenraum  aWiiesst,  nicht  angewendet  werden  darf. 
Nebstdem  können  als  desiniicirende  Mittel  dem  Spülwasser  (7<  Liter)  ein 
Theelöffel  einer  Solutio  Kali  hypermanganic.  (1,0:2000)  oder  1  EsslÖffel 
Wasserstoff hyperoxyd  zugesetzt  werden.  Bei  profuser,  blennorrhoischer 
Secretion  habe  ich  nach  Anwendung  eines  Zusatzes  von  4 — B  Tropfen 
Oleum  terebinth.  {nicht  Spirit.  terebinth.)  zu  0,8  Liter  warmes  Wasser 
als  SpülflUssigkeit ,  ein  baldiges  Nachlassen  und  Sistiren  des  Ausflnsses 
beobachtet. 

Die  nach  dem  Ausspritzen  in  der  Tiefe  des  GehOrgangs  zurück- 
gebliebene Flüssigkeit  muss  behufs  genauer  Besichtigung  des  Trommel- 
fells durch  kleine,  sterilisirte  Wattebäuschchen  entfernt  werden,  welche 
mit  einer  kleinen  Kniepincette  geiasat,  bis  in  die  Trommelhöhle  vorge- 
schoben werden.  Oft  genügt  ein  kräftiges  Einblasen  von  Luft  in  den 
äusseren  Oehörgang  bei  seitlich  geneigtem  Kopfe  mittelst  eines  kleinen 
Ballons,  um  die  in  der  Trommelhöhle  zurückgebliebene  Flüssigkeit  aua 
dem  Ohre  zu  entfernen.  Häutig  ist  die  sorgfältige  Reinigung  dea 
Ohres  hinreichend,  um  ohne  anderweitige  Medication  die  Mittel- 
ohreiterung zu  heilen.  In  vielen  Fällen  jedoch  kann  nur  durch  die 
Anwendung  von  Arzneistoffen  die  Eiterung  beseitigt  werden. 

Die  Arzneistoffe  werden  in  Form  von  Lösungen  oder  als 
Pulver  angewendet.  Gelöste  Arzneistoffe  sind  stets  leicht  erwärmt 
einzuträufeln,  weil  nicht  erwärmte  Solutionen  Schmerz  und  Schwindel- 
anfalle hervorrufen.  Bei  grossen  Trommelfellperforationen,  wo  die  Flüssig- 
keit leicht  in  die  Trommelhöhle  eindringt,  wird  die  Schleimhaut  in  grösserer 
Ausdehnung  von  der  Lösung  bespült.  Bei  kleinen  Perforationsöönungen 
hingegen,  welche  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle 
hindern,  empfiehlt  es  sich,  den  Tragus  über  die  äussere  Ohröffnnng 
nach  innen  zu  drücken,  wodurch  das  Medicament  in  das  Mittelohr  ge- 

fresst  wird.  Hiebei  fliesst  bisweilen  ein  Theil  der  Flüssigkeit,  durch  den 
'ubencanal  in  den  Rachen  ab.  Um  bei  Perforation  am  vorderen  Ab* 
schnitte  des  Trommelfella  das  Medicament  durch  diese  Manipulation  auch 
auf  die  hinteren  Partien  dea  Mittelohra  einwirken  zu  lassen,  muss  der 
Kopf  während  der  Compression  nicht  nur  nach  der  Seite,  sondern  auch 
etwas  nach  hinten  geneigt  sein.  Wird  durch  dieses  Verfiüiren  Schwindel 
erzeugt,  so  kann  man  sich  eines  anderen  Verfahrens  bedienen,  welches  darin 
besteht,  dass  man  bei  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  den  äusseren 
Gehörgang  mit  der  medicamentöeen  Lösung  füllt  und  bei  dieser  Stellung 
des  Kopfes  eine  Lufteintreibnng  nach  meinem  Verfahren  aus- 
führt. Hiebei  entweichen  die  Luftblasen  durch  den  äusseren  Gehörgang, 
während  an  deren  Stelle  die  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle  eindnngt. 
Bei  diesem  Verfahren  wird  die  Trommelhöhle  förmlich  ausgewaschen  und 
stagnirende  Secrete  aus  der  Tiefe  herausbefördert. 
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Bei  Anwendung  pulverförmiger  Arzneiatoffe  hat  man  be- 
sonders  darauf  zu  aditen,  dass  sie  mit  der  secemirenden  Fläche  in  un- 
mittelbare Berührung  kommen.  Man  benützt  hiezu  einen  zweckmässig  con- 
strnirt«n  Fulverbläser,  durch  den  die  Menge  des  einzublaaenden  Pulvers 
dosirt  werden  kann.  Man  beschränke  sich  auf  das  leichte  Anstauben 
der  secemirenden  TheUe,  da  durch  das  Einblasen  einer  grösseren  Fulver- 
menge  der  Secretabfluss  behindert  werden  kann.  Zur  Selbstbehandlung, 
bei  welcher  das  Pulver  mit  dem  Munde  eingeblasen  wird,  genügt  ein  mit 
einem  kurzen  Kautechukschlauche  verbundener,  vom  abgerundeter  Feder- 
kiel, welcher  sich  dnrch  mehrmaliges  Hineindrücken  in  die  Pulvermasse, 
bis  zu  '/*  seiner  Länge  mit  Pulver  füllt.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
dort,  wo  der  Kranke  verhindert  ist  den  Arzt  täglich  zu  besuchen,  er  in 
der  Handhabung  der  Auss|)üIungeD  und  Anwendung  der  Arzneistoffe  genau 


TJeber  die  Wirkungsweise  der  Arzneistoffe  bei  den  Mittel- 
ohreiterungen lässt  sich  gegenwärtig  kein  bestimmtes  Urtheil  abgeben. 
Wir  wissen  nur  so  viel,  dass  durch  manche  Medicamente,  besonders  durch 
Alkohol  und  die  pulverfbrmigen  Substanzen,  den  erkrankten  Geweben 
Wasser  entzogen  wird,  dass  andere  Mittel  durch  ihre  caustische  Wir- 
kong  eine  starke  Keaction  und  eine  rasche  Aenderung  in  der  Cir- 
cnlation  und  Ernährung  der  Schleimhaut  hervorrufen,  dass  femer 
durch  den  chemischen  und  mechanischen  Reiz,  welchen  manche  Arznei- 
Stoffe  bewirken,  der  Zerfall  und  die  Resorption  der  in  das  Gewebe  in- 
filtrirten  Rundzellen  eingeleitet  wird,  und  dass  die  Antiseptica 
durch  ihre  antibacteriellen,  die  Fäulniss  und  Zersetzung  bindernden  Sigen- 
Schäften  einen  günstigen  Eintluss  auf  den  Verlauf  der  Eiterungsprocesse 
im  Mittelohre  üben, 

1.  Die  antiseptische  Behandlung.  Die  antiseptische  Be- 
handlung hat  sich  unter  den  bisher  geübten  Behandlungsmethoden  der 
chronischen  Mittelohreiterung  als  die  wirksamste  erwiesen.  Auf  Gbimd 
der  bisherigen  Erfahrungen  kann  im  Gegensatze  zu  den  Ausführungen 
Brieger's*)  mit  Bestimmtheit  behauptet  werden,  dass  sie  bei  den  ein- 
fachen ,  nicht  complicirten  Mittelohreiterungen  häufiger  und  rascher  zum 
Ziele  führt  als  die  früheren  Behandlungsmethoden.  Dass  die  antiseptische 
Behandlung  bei  Caries,  Cholesteatom,  bei  massenhaften  Granulationen  in  den 
Nebenräomen  der  Trommelhöhle  oder  bei  unzugänglichen  Eiterherden  im 
Schläfebeine  sich  sehr  häufig  als  wirkungslos  erweist,  und  dass  diese  Pro- 
cesse  nur  durch  operative  Eingriffe  zur  Heilung  gebracht  werden  können, 
ist  aus  der  Natur  dieser  Processe  erklärlich,  keineswegs  aber  hinreichend, 
den  therapeutischen  Werth  der  Antiseptica  bei  den  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen auf  ein  geringes  Mass  berabzudrücken. 

£Ke  Dnrchiilhrung  einer  regelrechten,  stricten  Antisepsis  im  Ohre 
et&Bst  auf  grosse  Schwierigkeiten  (Bezold),  weil  der  Luftzutritt  durch 
den  Tnbencanal  einerseits  und  vom  Gehörgange  aus  andererseits  nicht 
verhindert  werden  kann.  Trotzdem  wird  durch  die  sorgfältige  Keini- 
gang  des  Ohres  —  eine  wichtige  Bedingung  der  antiseptischen  Behand- 
lung —  und  durch  die  antibacterielle  Wirkung  geeigneter  Arzneistoffe  die 
Entwicklung  der  Bacterien  und  Fäulnisserreger  nicht  nur  beschränkt,  .son- 
dern oft  ganz  behindert. 

Von  den  bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  in  Anwendung  kom- 
menden antiseptischen  Heilmitteln  haben  sich  als  die  wirksamsten 
bewährt: 

1.   Das  Hj'drogenium   hyperoxydatum.    Das  in  8— 6°(oiger 


*)  Verh.  d.  deutsch,  otolog.  Geeellech.  I 
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Lösung  im  Handel  vorkommende  Mittel  (Rohrer,  Bull,  Börne-Bett- 
man,  G.  Gell^)  hat  räch  als  vorzügliclieB  Antisepticum  bei  den  chronischen 
Mittelohreitemngen  bewährt  und  findet  in  neuerer  Zeit  vielfache  Anwendung. 
Ich  benutze  daaeelbe  häufig  unverdünnt  und  laeae  die  Fltlasigkeit  nur  dann 
zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnen,  wenn  der  Kranke  nach  dem  Eingieasen 
der  erwärmten  Lösung  über  Schmerz  im  Ohre  klagt.  Daa  in  den  Gehör- 
gang  eingegossene  Mittel  wird  im  Contact  mit  dem  Secrete  (noch  mehr 
mit  Blut)  rasch  zersetzt,  wobei  der  Sauerstoff  unter  massenhafter  Blssen- 
bildung  im  Gehörgange  entweicht.  Dadurch  werden  nach  Rohrer  in  den 
Buchten  der  Trommelhöhle  liegende  Secretpartikel  an  die  Oberfläche  ge- 
bracht, welche  durch  Ausspülungen  nicht  beseitigt  werden  konnten.  Nach 
meinen  Erfahrungen  ist  die  Schaumbildung  im  Allgemeinen  um  so  reich- 
licher, je  stärker  die  Sepsis  im  Ohre  ist.  Die  allmäblig  geringer  werdende 
Blasenbildung  im  Laufe  der  Behandlung  ist  als  ein  Zeichen  der  Abnahme 
der  Sepsis,  somit  als  günstiges  Symptom  anzusehen. 

Ich  möchte  hier  noch  auf  eine  in  den  letzten  Jahren  von  mir 
geübte  Behandlungsmethode  hinweisen,  welche  sich  in  einer  B«ihe  von 
Fällen  hartnäckiger  Mittelohreitemngen  bewährt  hat.  Sie  besteht  darin, 
dass  man  nach  vorheriger  Lnftdouche  and  Ausspülung  des  Ohres  den  Ge- 
hörgang mit  erwärmtem  Wasserstoff hyperoxyd  follt,  aodaun  einen  mit 
einem  ollvenförmigen  Ansätze  versehenen  und  mit  einem  kleinen  Qummi- 
ballon  verbundenen  Gummischlauch  nicht  ganz  luft^cht  in  die  Ohröff- 
nung einfügt  und  die  Luft  abwechselnd  verdünnt  und  verdichtet.  Da- 
durch wird  —  wie  Versuche  mit  Carminidsungen  an  anatomischen  Präpa- 
raten zeigen  —  die  Flüssigkeit  in  entferntere  Zellräume  des  Hittelohrs 
getrieben,  ein  Theil  der  daselbst  betindlichen  septischen  Secrete  heraus- 
befördert und  das  Mittelohr  gründlicher  gereinigt  als  dies  durch  andere 
Manipulationen  möglich  ist. 

Bei  den  nicht  complicirten  Mittelohreitemngen  gelingt  es  häufig  nach 
d-'lltägiger  Anwendung  des  Hydrog.  hyperox.  die  Mittelohreiterung  zu 
beseitigen.  Aber  auch  bei  den  mit  Granulationen  und  Cholesteatom  com- 
plicirten Formen  erweist  sich ,  vor  der  einzuleitenden  localen  Behandlang, 
die  mehrtägige  Anwendung  des  Wasserstoff hyperoxyds  als  sehr  wirksam, 
desgleichen  zur  Nachbehandlung  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung. 

Die  Wirkung  des  Wasserstoff  hyperoxyds  kann  noch  durch  einen 
Zusatz  von  Borsäure  (1,0  :  40,0)  erhöht  wenlen.  Wo  nach  wiederholter 
Anwendung  des  Mittels  keine  merkliche  Abnahme  der  Secretion  wahr- 
nehmbar ist,  kann  dasselbe  mit  der  Einblasung  einer  geringen  Quantität 
von  präcipitirter  Borsäure  combinirt  werden. 

2.  Die  präcipitirte  Borsäure  (Bezold)  hat  sich  in  vielen  Fällen 
als  mildes,  secretions  vorm  änderndes  Antisepticum  bewährt  (Anwendungs- 
weise  derselben  S.  286),  Bei  stärkerer  Secretion  wird  das  Pulver  Imal 
täglich,  bei  geringer  Absonderung  jeden  2.  oder  3.  Tag  eiogeblaaen.  In 
einzelnen  Fällen  sistirt  die  Eiterung  schon  nach  2 — Smaliger  Anwendung 
des  Mittels,  im  Allgemeinen  jedoch  ist  die  Wirkung  eine  allmählige  und 
tritt  die  Heilung  oft  erst  nach  mehrwöchentlicher  Anwendung  des  Mit- 
tels ein. 

Weniger  mrksam  erweist  sich  die  pulverisirte  Borsäure  bei  blen- 
norrhoischer  Absonderung,  doch  san  ich  manchmal  raschen  Erfolg, 
wenn  das  Pulver  mit  Ol.  terebinth.  verriehen  wurde  (Acid.  borici  pp,  6,0, 
Ol.  terebinth.  gtt.  5).  Bei  septischer  Beschaffenheit  des  Secrets  fand  ich 
die  Borsäure  besonders  wirksam,  wenn  einige  Tropfen  Carbotsäure  dem 
Pulver  zugesetzt  worden  (Acidi  borici  pp.  5,0,  Acidi  carbollci  gtt.  5). 
Hingegen  lässt  die  Borsäure  häufig  im  Stiche  bei  starker  Wucherung 
der  Mittelohrachteimhant,  bei  Granulationsbildung  im  äusseren 
und    niittleren   Ohre    bei    CKceseiver  Desquamation    im    Gtehöi^^ge 
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und  bei  Caries  der  Troramelh&hleiiwände  und  der  Qehörknöcbelcben  *). 
8.  Die  Carboleänre  (Hasen,  Fanlsen,  Meniire),  am  zweck- 
mäesigBten  in  verdünnter  alkonoliacber  LOsung  (Acid.  carbol.  1,0,  Spirit. 
vini  rectif.,  Aq.  destill.  ana  15,0,  15 — 20  Tropfen  lauwarm  einzuträufeln) 
wird  we^n  ihrer  reizenden  Wirkung  nur  selten  angewendet.  4.  Das 
Quecksilbersublimat  (BUrkner,  Wagenh&aser,  Heni^re)  in 
wässeriger  imd  alkoholischer  Lösung  (Hydrarg.  mnriat.  corros.  0,06,  Aq. 
destill.  60,0  oder  Spirit.  vini  rectif.,  Aq.  deatill.  ana  26,0,  15—^20  Tropfen 
einzaträufeln)  bei  hartnäckig  übelriechender  Eiterung,  Dieses  Mittel  darf 
nur  bei  Erwachsenen  und  nicht  länger  als  2 — 3  Wochen  angewendet 
werden.  Wo  alkoholische  Lösungen  nicht  vertragen  werden,  musB  man 
sich  auf  die  wässerigen  Solutionen  beschränken ,  mit  welchen  ich  eben- 
falls bei  hartnäckigen  Eitemngen  gute  Resultate  erzielte.  6.  Das  Jodo- 
form (Rankin,  Czarda,  Blau,  Cozzolino),  in  manchen  Fällen 
von  vorzüglicher  Wirkung ,  ist  wegen  seines  widerlichen  Geruchs  in  der 
Praxis  nur  schwer  anwendbar.  Der  Jodoformjreruch  wird  durch  eine  Tonka- 
bobne,  die  man  in  das  Pulver  legt,  oder  durch  Zusatz  der  Tiuct.  fabae 
toncse  oder  einiger  Tropfen  von  Ol.  Geranii  beseitigt.  In  der  Privatpraxis 
benütze  ich  '/•  cm  lange,  durch  Zusatz  von  Tinct.  fabae  toncae  desodorirte 
Jodoformstäbchen  (mit  Qummi  arab.  und  Gljcerin  bereitet),  welche 
mittelst  Pincette  bis  zum  Trommelfelle  vorgeschoben  werden  und  nach 
Verstopfung  der  äusseren  Ohröffnung  mit  einem  Wattepfropf,  ohne  Geruch 
zu  verbreiten,  länger  angewendet  wenlen  können.  6.  DaeJodol  in  Pulver- 
form (Stetter),  ein  dem  Jodoform  verwandtes,  aber  geruchloses  Mittel, 
ist  nicht  so  wirksam  wie  das  Jodoform,  leistet  jedoch  in  manchen  Fällen, 
hesonders  hei  scrophulösen,  tuberculösen  und  syphilitischen 
Eiterungen  gute  Dienste.  7.  Das  in  manchen  Fällen  wirksame  Jodtri- 
chlorid  (Trautman,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891)  in  '/»"/»igei" Lö- 
sung. 8.  Das  Resorcin  (De  Rossi,  Andeer)  in  4°f*iger,  wässeriger  oder 
alkoholischer  Lösung.  9.  Ichthyol  in  stärkeren  Lösungen,  nach  Brieger 
besonders  wirksam  bei  den  Ohreiterungen  der  Kinder  in  2 — ^'*foiger  Lösung. 
10.  Die  Chromsäure  (Katz,  Therap.  Monatssohr.  1893),  6—8  Tropfen 
einer  3 '/»igen  Lösung.  \ach  2  Minuten  wird  das  Ohr  ausgespritzt.  Von 
allen  diesen  Mitteln  erweist  sich  bald  das  eine,  bald  das  andere  wirk- 
samer, und  gilt  als  Regel,  nach  8— lOt&giger,  resultatloser  Anwendung 
eines  Mittels  zu  einem  anderen  überzugeben. 

ÄQBser  den  angetdbrten  Mittetu  sind  noch  eine  groaae  Anzahl  antiaeptiBCher 

Anneistoffe  empfohlen  worden,  von  denen  sich  jedoch  nur  Wenige  bei  hartn&cki^n 
Mittelohreiterungen  wirksam  erwiesen  haben,  wo  die  frflher  erwähnten  Medica- 
mente erfolglos  augewendet  wurden.  Diete  sind:  Daa  fein  pulveiisirte  Calomel 
<Gottatein]  rein  oder  mit  Kocbealz  verrieben;  daa  Tbf  mol  (0,5  :  100);  das  bor- 
aaure  Natron  in  Lösung;  das  alkalische  Bomatrium  ^Eafemann)  oder  eine 
Mischung  der  Borailösung  (4°/o)  mit  einer  Lösung  von  Sahcjtsäure  (57»)  (Ogaton) 
und  die  von  Jinicke  Torgeschlagenen  Lösungen  dea  neutralen,  borsauren  Natrons 
(Natr.  tetraboric),  welches  bezügtich  seiner  Wirkung  in  keiner  Hinsicht  der  Bor- 
säure gleichgestellt  werden  kann;  das  von  Uowe  in  neuerer  Zeit  beconder«  warm 
empfohlene  Kali  hypermanganic.  (0,1 — 0,5:25,0);  verdOnnte  Lösungen  der  Jod- 
tinctur  (1:15  Spirit.  vin.)  (Valerio);  die  pulverisirte  Benzoesäure,  daa  Boro- 
glycerid  (borsaures  Glycerin)  in  Lösungen  von  10— ÖO^o  (R.  0.  Brandeia);  die 
von  demselben  empfohlene  Mischung  von  Jodoform  und  Zinkoxjd;  das  von 
Franchi  empfohlene  Äseptol  (CüHtOH,  SO^OH),  welches,  in  Wasser  leicht  lös- 
lich, in  I — i'ltiger  Lösui^  als  Eiaträufelung  oder  als  Zusatz  zu  Eiuspritzuogen 
benDtit  werden  kann;  das  salicjlsaure  ChinoÜn  (Burnett)  in  Fulvenorm;  das 
Aristolpulver  und  das  von  Rohrer  experimentell  als  unwirksam  nachgewiesene 


,  Lehrbuch  der  Ohtenheilkande. 
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Dermatol,  welche  nur  in  einzelueu  fUllen  bIb  lecretionsvennindemd  wirken;  da» 
Pyoctaniii  i'/tt  (Rohrer)  von  inconetanter  Wirkung;  das  Naphthol  {Hang); 
du  Biamuthum  aiüicflicum  (Delie).  Die  Salicyls&ure  (Burckhardt-Merian) 
in  w&aaeriger  LOaung  (1 ;  200)  oder  in  alkoholiacher  Lösung  (2—5»;  das  Chlor- 
sink  (Rattel)  in  LOBaugea  (1:30)   mitteht  Wattetampona  auf  die  Schleimhaut 

febntchti  da«  Diaphtherin  (Rohrer)  in  1  %iger  LSming;  das  Earophen  als 
treupuher;  das  Naphthol  (BQrkner);  das  Menthol  in  S—lO'/Aiger  LOsung; 
da«  Mikrooidin  (Coszolino)  in  8— 4>igen  wOaserigen  LOBongen;  das  Zincnm 
■OEOJodoL  (2,0  auf  20,0  Tale,  venet.)  ab  Sirenpulrer  (Stetter);  das  Alnmnol 
(Schwartze,  Burnet);  da«  Loretin  (Hang)  in  i'ltiger  wässeriger  Lösung  7.11111 
AuBEpQlen  und  ab  Streupulver;  daa  Nosophen  (Goldstein,  Eoll)  als  Streupulver; 
das  Xeroform  (Heins,  Spira)  als  Streupulver. 

2.  Die  Älkoholbehandlang.  Der  Alkohol  hat  sich  besonder« 
bei  der  granulösen  Form,  aber  auch  bei  manchen  nicht  complicirten  Mittelohr- 
eiteruDgeD  als  vorzü^ches  Mittel  bewährt,  wo  die  früher  genannten  Anti- 
septica  wirkungeloa  blieben.  Da  der  conceutrirte  Alkohol  im  Beginne  der 
Bäiandlung  öftere  etärkerea  Brennen  verursacht,  ist  es  zweckmässig,  in 
der  ersten  Zeit  den  Alkohol  mit  'Ji  oder  der  gleichen  Meng«  destillirten 
Wassers  zu  verdünnen  und  erst  allmähUg  zu  stärkeren  Concentrations- 
graden  überzugehen.  Dieser  Vorgang  ist  um  so  mehr  zn  empfehlen ,  al» 
nach  Ebstein  bO'/oiger  Alkohol  den  stärksten  deeinficirenden  Effect  ausübt. 
Die  in  einer  Eprouvette  erwärmte  Flüssigkeit  wird  10 — 1&  Minuten  im 
Ohre  gelassen  und  nur  dann  rasch  entfernt,  wenn  stärkeres  Brennen  oder 
Schmerz  im  Ohre  empfunden  wird.  Letzterer  wird  auch  dadurch  Mnt- 
angehalten,  dass  man  vorerst  nnr  2 — 3  Tropfen  und  nach  'Ji — 1  Minute  den 
Rest  (30  Tropfen)  nachgiesst.  Bei  septischer  Beschaffenheit  der  Secrete 
sind  alkoholische  Lösungen  von  Borsäure  (1:20)  (LSwenberg), 
von  Jodol  (1  :20)  oder  Carbolsäure  (1:30)  am  Platze,  doch  gehe  ich 
nach  Beseitigung  des  Fötors  in  der  B«gel  zum  reinen  Alkohol  Aber. 

Unmittelbar  nach  Anwendung  dea  Alkohols  zeigt  die  früher  satuiirt  rothe 
Sohleimhant  der  Promontorialwand ,  eine  blassgraurOBiliche  Farbe  iu  Fot^  der 
Coagulatiou  des  Schleimes  und  Eiweisses  an  der  OberMche.  Die  günstige  Wirkung 
gibt  sich  oft  schon  nach  mehrtägiger  Anwendung  durch  verminderte  ÄbBOndemng 
und  Abblaasen  der  Sobleimhaut  zu  erkennen.  Die  der  Alkoholbehandlung  von 
Manchen  zugeschriebenen,  schädlichen  Wirkungen  habe  ich  trotz  häufiger  An- 
wendung dieses  Mittels  nicht  beobachtet.  Wo  nach  Alkoholeintiftnfelnnffen  Elin- 
genommenheit  des  Kopfes,  EopfBchmCTz  und  Schwinde!  eintreten,  femer  oei  con- 
atatirter  Caries  oder  wo  der  Venlacht  einer  solchen  vorliegt  endlich  bei  intercurriren- 
den  EntsQndungen  ist  die  Alkoholbehandlung  contraindicirt  (Ürban  Fritchard). 

Die  cauetische  Behandlung.  Die  caustische  Behand- 
lung besteht  in  der  Einträufelung  von  15—20  Tropfen  einer  warmen, 
concentrirten  Lösung  vonNitraa  argen ti  (0,3— 1,0  :  10,0— 18,0  Aqu,  dest.) 
in  den  Gehörgang  behufs  Aetzung  der  aufgelockerten  und  secemirenden 
Mittelohrschleimhaut,  nach  vorheriger  sorgimtiger  Ausspritzung  des  Ohres 
(Schwartze).  Sübemitratlösungen  wirken  ausserdem,  wie  experimentelle 
Untersuchungen  zeigen,  in  hohem  Grade  antiseptisch  und  werden  in  neuerer 
Zeit  auch  in  diluirten  2— 3°|i)igen  Lösungen  gegen  chronische  Hittelohr- 
eiterungen empfohlen.  Die  Aetzung  ist  nur  selten  schmerzhal^.  Bei  em- 
pfindlicher Mittelohrschleimhaut  kann  durch  vorherige  Einträufelung  einer 
5'/oigen  CocainlÖsuug  (welche  vor  der  Aetzung  wieder  ausgespült  wird) 
die  Schleimhaut  anästhesirt  werden. 

Die  Schorfbildung  geht  rasch  von  statten.  Der  Ueberaehusa  der  Lösung 
mnsB  nach  2—8  Minuten  durch  Ausspülen  mit  reinem,  wamem  Wasser  entfernt 
werden.  NeutraUsation  durch  Ausspritzen  mit  einer  EocbsalzlSaung  ist  insofeme 
schädlich,   ab  die  dch  bildenden  ChlorsilbemiederBchläge  in  der  Trommelhöhle 
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feathafteu.  HingeKen  ist  die  zuweilen  durch  den  Tubencanal  in  den  Bachen- 
num  gelajisende  Löaung  durch  Einmeasen  von  SalzwEkaser  in  die  Naae  zu  nea- 
tralinren.  Die  Entetehung  brauner  Flecke  aji  der  änsseren  Ohrgegend  wird  durch 
Bestreichen  mit  einer  Jodkali!  örang  hin  tangehalten.  Der  Schorf  atCmt  sich  ge- 
wöhnlich binnen  24  Stunden,  manchmal  jedoch  erst  nach  2—8  Tagen  ab.  Als 
Regel  gilt,  eine  neuerliche  Aetzung  erst  nach  Abstossung  des  Schorfes 
Torznndimen. 

Die  caustdsche  Behandlung  erweist  sich  Am  wirksamsten  bei  grös- 
seren Trommelfelldefecten  und  bei  einfacher,  nicht  granulirender 
Auflockerung  der  Mittelohrschleimhaut.  Contraindicirt  ist  die  Silber- 
&tzung  bei  kleinen  Perforationen,  welche  die  Ausscheidung  der 
unlösUchen  Silberalbuminate  ans  der  Trommelhöhle  hindern,  femer  bei 
ausgebreiteten  Granulationen  im  Mittelohre,  bei  den  Desqua- 
mativprocessen,  bei  Caries  im  Schl&febeine  und  bei  fötider  Secretion 
(Walb). 

Die  Wirkung  der  caustischen  Behandlung  äussert  sich  oft  schon 
nach  2— Smaliger  Anwendung  in  der  Abnahme  oder  gänzlichen  Sistirung 
der  Eiterung.  Häufig  jedoch  versagt  sie  selbst  nach  wochenlanger  An- 
wendung und  beobachtet  man  in  solchen  Fällen  erst  dann  eine  rasche 
Abnahme  der  Eiterung,  wenn  man  zur  Anwendung  der  Borsäure ,  des  Al- 
kohols oder  der  ArglU.  acetica  übergeht.  Nach  Okunef  sind  Aetzungen 
mit  Trichloressigsäure  den  Silberätznngen  vorzuziehen. 

Adstringentien.  Die  früher  so  häufig  gegen  cbroniache  Mittelohreite- 
mngen  angewendeten  Adstringentien  als  Lösimgen;  Solf.  Zinc.  (0,2—0,4:20,0), 
Sacch.  «atnm.  (0,2—0,4 :  20,0),  Cupr.  aulfur.  (0,1  :  20,0),  Alnm.  crud.  (0,3 :  20,0),  Aoet. 
Zind  (0,2 :  20,0),  ArgiU.  acet.  Burowii  (1 : 3)  sind  seit  der  EinfOhrung  der  anti- 
■eptischen  Behandlung  der  Mittelohreiterungen  seltener  in  Gebrauch.  Es  ist  dies 
erkl&rlidi,  wenn  man  die  nachtheilige  Wi»ung  der  Anhäufung  unlSslicher 
Hetallalbuminate  in  der  Trommelhöhle  in  Betracht  zieht.  Am  günstigsten 
wirkt  das  Sacch.  satumi  und  die  Argill»  acetica;  ich  wende  namentlich  Letztere 
zuweilen  mit  Erfolg  an,  wenn  sich  die  antiBeptische  und  caustiache  Behandlung 
als  wirkungslos  erweist  Alannpulver  in  geringer  Menge  darf  nur  bei  grossen 
Perforationen  und  wegen  der  krümligen  Niederschläge,  stets  nur  bei  sorgiältiger 
üeberwachung  angewendet  werden. 

Durchspülung  der  Trommelhöhle.  Die  Dnrchspülung  der 
Trommelhbble  mit  warmem  Wasser  per  tnbam  (s.  8.  91)  hat  sich 
nach  den  von  Schwartze,  mir  und  Anderen  gemachten  Erfahrongen  als 
eine  der  werthvollsteu  Behandlungsmethoden  hartnäckiger  Mittelohr- 
eitertmgen  erwiesen.  Die  gegen  diese  Methode  erhobenen  Einwände  be- 
ruhen auf  theoretischer  Voraussetzung,  da  kein  beweiskräftiger  Fall  von 
schädlicher  Wirkung    der  Durchspülung  des  Mittelohrs   vorliegt.     Zur  In- 

i'ection  wird  reines,  sterilisirtes  Wasser  oder  eine  schwache  Kochsalz- 
ÖBung,  bei  septischer  Beschaffenheit  des  Secrets  eine  schwache  Bor- 
lOsung  benutzt.  Besonders  günstig  wirkt  die  Durchspülung  der  Trommel- 
höhle bei  profuser,  blennorrboischer  Secretion,  femer  bei 
Ansammlung  eingedickter,  käsiger  Massen  in  der  Trommelhöhle  und  bei 
festhaftendem,  gaUertartigem  Exsudat  (Keinbard,  A.  f.  0.  Bd.  S8).  Eine 
überraschende  Wirkung  dieses  Verfahrens  in  Bezug  auf  Sistirung  der 
Secretion  sah  ich  bei  complicirten  Formen,  in  weldien  die  excessiv 
wnchernde  Uittelobrschleimbaut  sich  durch  die  Perfo- 
ration s  Öffnung  in  den  äusseren  Oehörgang  hervordrängt,  femer 
bei  secnndären  SdiweUungen  und  Verengerungen  im  äusseren  Gehör- 
gange, welche  die  medicamentöse  Behandlung  von  dieser  Seite  aus  hin- 
dern. Tritt  bei  behindertem  Abflüsse  der  Spülflüesigkeit  aus  dem  Ge- 
hOrgange  Schmerz  und  Schwindel  auf  —  was  gewöhiüich  bei  den  ersten 
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InjectioDän  vorkommt  — ,  so  darf  die  Flüssigkeit  nur  unter  e^rineeni,  all- 
mählig  gesteigertem  Drucke  injicirt  werden.  Wo  die  Dur^spüTang  per 
tubam  unausfahrbar  ist,  kann  das  von  mir  zuerst  angegebene  Verftihren 
der  Durchspülung  des  Mittelohrs  vom  äusseren  Gehörgange  aus 
versucht  werden  (8.  107).  Diese  darf  indes  nur  dort  zur  ijiwendung 
kommen,  wo  die  Flüssigkeit,  ohne  Erscheinungen  des  Labyrinthdrucks, 
leicht  durch  den  Dubencanal  in  den  Bachenranm  abfliesst.  Nach  mehr- 
maliger Anwendung  dieser  Methode  sah  ich  rasche  Abnahme  und  Sistlren 
hartnäckiger  Ohrenflässe  und  bin  der  Ansicht,  dass  hier  sowohl  wie  bei 
den  Durchspülungen  per  Catheter  die  günstige  Wirkung  sich  in  erster 
Linie  auf  die  Tubenschleimhaut  geltend  macht,  welche  <Sirch  Gontinaität 
einen  günstigen  Einäuss  auf  die  Abschwetlung  der  TrommelhöhlenBchleim- 
haut  übt. 

Die  Sämacn'sche  Wasserdouche  (S.  lOS)  darf  nur  bei  beider- 
seitiger Mittelohreiterung  mit  Perforation  des  Trommelfella  angewendet 
werden. 


Die  trockene  Bebandlnng  der  ohroniMiheti  Hittelobreiternngen- 

Die  trockene  Behandlung,  in  neuerer  Zeit  wieder  vielfach  geübt, 
hat  eich  bei  gewissen  Formen  der  chronischen  Mittelohreitemng  als  wirk- 
sam bewährt,  und  zwar  bei  nicht  fbtider  Secretion,  besonders  bei  blennor- 
rhoischer  Beschaffenheit  derselben  und  bei  starker  Auflockerung  der 
Trommelhöhlenschleimhaut.  Hier  wird  durch  den  Druck,  den  die  Gaze 
oder  sterile  Watte  auf  die  gewulstete  Schleimhaut  ausübt,  eine  Rückbil- 
dung der  ZeUen Wucherung  nnd  eine  Abschwetlung  der  Proniontorium- 
schleimhaut  bewirkt,  die  sich  durch  Continuität  auch  auf  die  Schleimhant 
der  Nebenräume  der  Trommelhöhle  erstreckt.  Andererseits  hat  die  Er- 
fahrung ergeben ,  dass  die  trockene  Behandlung  bei  copiösem ,  fotidem, 
krümllchem  Ausflusse  nachtheilig  wirkt,  und  dass  bisweilen  der  Ohren- 
fluss  während  der  trockenen  Behandlung  einen  fötiden  Character  annimmt 
Bei  übelriechendem,  krümlichem  Secrete  sind  daher  Ausspülungen 
des  Ohres  zur  Bekämpfung  der  Eiterung  nnerlässHch.  Dies  um  so  mehr, 
als  erwiesenermassen  durch  Zersetzung  des  im  äusseren  Gebörgange  be- 
findlichen Secretes  die  Sepsis  Jm  Mittetohre  unterhalten  wird.  Eine  gründ- 
liche Reinigung  des  äusseren  Gehörganges  durch  die  trockene  Behandlung 
ist  aber  geradezu  unmöglich. 

Die  trockene  Behandlung  ist  daher  nur  indicirt  bei  nicht  fotider 
Secretion  und  Auflockerung  der  Promo  ntorialschle  im  haut,  femer  in  Fällen, 
in  denen  die  Secretion  durch  Ausspritzungen  gesteigert  wird  und  wenn 
selbst  bei  schwachen  Injectionen  heftiger  Schwindel  entsteht.  Hin- 
gegen ist  sie.contraindicirt  bei  septischer  und  krümeliger  Be- 
schaffenheit des  Secretes,  bei  den  Desqnamativprocessen  im 
Ohre,  bei  Polypenbildung  in  der  TrommelhöÜe,  bei  Oaries  im  Schläfe- 
beine und  bei  grosser  Reizbarkeit  der  Gehörgangsauskleidung 
und  der  Trommelhöhlenschleimhant. 

Das  Verfahren  bei  der  trockenen  Behandlung  ist  folgendes:  Zunächst 
wird  das  durch  eine  Lufteintreibung  in  den  Gehörgang  beförderte  Beeret 
durch  wiederholtes  Auftupfen  mit  sterilen,  hydrophilen  Wattekügelchen  mög- 
lichst vollständig  entfernt.  Eierauf  wird  entweder  ein  länglicher  Tampon  aus 
steriler  Watte  oder  ein  steriler  Gazestreifen  von  entsprechender 
Länge  (10 — 15  cm)  mittelst  Pincette  bis  zum  Trommelfelldefecte  event.  bis 
in  die  Trommelhöhle  vorgeschoben.  Vielfach  sind  auch  mit  Arznei- 
stoffen imprägnirte  Gaze  (Salicyl,  Borsäure,  Xeroform,  Denuatol, 
Airol,   Sublimat,  Aristol  etc.)   in  Gebrauch,  durch   welche   nitjtt  nur  das 
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S«cpet  aufgesogen  vird,  Bondem  auch  das  impr&gnirte  Heilmittel  zur  Gel- 
tung kommen  boU.  Je  nach  der  Stärke  der  Absonderung  wird  die  Gaze 
1 — Smal  täglich  gevechselt,  doch  muaa  dies  stets  anter  Kaeptischen  Can- 
telen  geschehen. 


BAhandliing  der  Mittelohreitemiigvn  bei  Perforation  der  Kembrana  flaocida. 

Die  Hartnäckigkeit  der  mit  Perforation  der  Membrana  Shrap- 
netli  einbergebenden,  auf  den  äusseren  Attic  localieirten  Eite- 
rungen wird  tbeiJe  durch  den  die  Sepsis  begünstigenden  zelligen  Bau 
des  Attic  extern.,  tbeils  durch  Caries  des  Hammer-Ambos- 
körpers,  endlich  durch  Caries  des  Hargo  tymp.  bedingt.  Letztere 
ist  durch  die  Sondirung  festzustellen. 

Wo  bei  Eiterungen  durch  die  perforirte  Membr,  ShrapnelU  keine 
Caries  in  der  Umgebung  der  Perforationsöffnung  nachweisbar  ist,  be- 
schränke man  sich  vorerst  auf  die  antiseptische  Behandlung,  welche,  con- 
seqnent  durchgeführt,  nicht  selten  erst  nach  vielen  Monaten  zum  Ziele 
fBhrt.  Da  das  Secret  fast  immer  übelriechend  ist,  so  muss  der  Attic, 
nach  EinfQhmng  der  Hartmann'schen  oder  der  elastischen  CanUle  durch 
die  perforirte  ShrapneU'sche  Membran,  tfiglich  mit  antiseptischen  Lesungen 
ausgespritzt  werden  (S.  378).  Die  Anwesenheit  grieshcher  Klümpchen  im 
Spfilwasser  deutet  auf  Desquamation  im  Attic. 

Am  wirksamsten  fand  ich  als  ^ülääasigkeiten  Lysol-,  Subllmat- 
( '!•*/•>)  und  Creaoll90un^n  (2 — S*f*).  Nach  der  Ausspülung  wird  die  im 
Attic  zurückgebliebene  Flüssigkeit  durch  Lufteinblasung  mittelst 
derselben  Canölen  heraus^ebUsen  und  dadurch  die  Höhle  ausgetrocknet. 
Hierauf  werden  mittelst  emer  kleinen  Spritze,  welcher  eine  feste  oder  ela- 
stische Canüle  angepasst  werden  kann,  mehrere  Tropfen  (10 — 15)  einer 
Spirituosen  Löaimg  von  Borsäure ,  Jodol  (1 :  20)  oder  Sublimat  (0,02 :  20) 
lauwarm  in  die  Höhle  injicirt  und  die  ObrÖfinung  mit  Garbolwatte  ver- 
stopft. Moniere*)  empfiehlt  als  besonders  wirksam  das  zerstäubte  „Ipsi- 
16ne  iodoformä",  bestehend  aus  einer  Emulsion  von  Jodoform  in  Chlorür- 
Ethyl.  Bisweilen  üben  Einblasungen  von  feinpulveriger  Bor- 
säure in  den  Frussak'schen  Raum  mittelst  dünner  Canülen  (Bezold, 
Gomperz,  Siebenmann)  oder  mittelst  des  vom  Verf.  angegebeneu,  sehr 
handbchen  Pulverbläsers  (Reiner  in  Wien),  einen  günstigen  Einäuss  auf 
die  Eiterung.  Wiederholte  Eingiessongen  von  Hydrogen.  byperoxyd.  sind 
anch  hier  zur  Beseitigung  der  Sepsis  zu  empfehlen. 

Erfolfft  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  keine  Heilung,  dauert  die 
übelriechende  Secretion  trotz  energischer  Antisepsis  fort ,  so  schreite  man 
zur  Extraction  des  Hammers  und  Ambosses  (S.  410),  event.  zur  Frei- 
legnng  des  äusseren  Attic  durch  möghchst  breit«  Entfernung  des 
Margo  tymp.  Einen  Fingerzeig  ftlr  die  Indication  dieser  Operation  finden 
wir  in  der  Heilung  der  Eiterungen  an  diesem  Standorte  nach  aus- 
gedehnter Lflckenbildung  im  Attic  durch  cariöse  Einschmelznng 
des  Margo  tymp. 

Die  Freilegnng  des  äusseren  Attic  kann  nach  verschiedenen 
Methoden  ausgeführt  werden.  Das  schonendste  Verfahren  besteht  in  dem 
sncceMiven  Abschaben  des  die  Perforation  der  Membrana  ShrapnelU  be- 
greazenden,  meist  cariösen  Margo  tymp.  mittelst  scharfer  Löfielchen  (3.  376) 
(Politzer,   Kretschmann).     Die   Operation    muss    in    der  Narcose    in 

*)  E.  Meniire,  Transactions  of  the  VI.  intern,  otolog.  Congress  in  London 
1809,  pobl.  1900,  p.  126. 
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sitzender   Stellung   des   Kranken    und    bei    fiiirtem  Kopfe   vorgenommen 
werden.    Das  Abschaben  geschieht  in  kreisförmigen  Bewegungen  von  hinten 
nach  vorn.    Wegen  Gefahr  der  Dialocation   des  Hammer-Ambosses  mosa 
mau   sich  hüten,  das  Listrument  hiebei  nach  innen  zu  drUcken.    Die  Ab- 
tragung des  Knochenrandes  erfolgt 
j     wegen  der  entzündlichen  Erweichung 
dee    Knochens    in    der   Nähe    der 
Membr.  Shrapnelli  leichter,  als  höher 
oben.     Die   während  der  Operation 
lg  ist  durch  Öfteres  Auftupfen  mit  Jodo- 
iUen.    Nach  der  Operation  wird  der  Ge- 
5 — 10  Minuten  mit  WasserstofiFhyperoxyd 
lach    Äustupfen    der    zurückgebliebenen 
Jodoformstreifen  in  die  Operationslücke 
s  Ausfraisen  der  äusseren  Atticwand 
■,    walzenförmiger   Fraisen    hat   bisher 
ades  Hesultat  geliefert. 
1  Methode  der  Freilegung  des  Attic  ext. 
Abtragung    des    Margo   tjmp.    mittelst 
ler  gefertigten  Zangenmoissels. 

.  221)    besteht    aus    einer    kräftigen    Zange, 
aoHeinander  federn.     Die   vordere  Branäie 
irizontale,   schmale  Rinne  Qber.  welche  am 
vorderen  Ende  mit  einer  2Vi  mm  breiten  und  2  mm  hohen, 
Fig.  221.  oben  abgerundeten  StahlpUtte  endet    Die  hintere  Branche 

■l]  OrOBBe.  ist   mit  einem,   in    der  Rinne   der   vorderen   Branche    laufen- 

den, vorne  scharf  schneidenden  Stahl'meisBel  verbunden. 
Beim  Zusammendrücken  der  Branchen  bewegt  sich  der  Heisiel  geiifen  dos  vordere 
Ende  der  Rinne.  Demselben  Zwecke  dient  die  von  Faraci  angegebene  , Pirna 
oateotoma',  deren  Vortheile  auch  von  Gradenigo  hervorgehoben  werden. 

Diese  Uethode  eignet  sich  nur  für  solche  Fälle  von  hartn&ckiger 
Sepsis  im  Attic  ext. ,  in  denen  die  Shrapnelt'sche  Membran  destmirt 
und  ein  Theil  des  Kargo  tymp.  schon  defect,  die  Oeffnung  somit 
gross  genug  ist,  um  das  vordere  Ende  des  Instrumenta  in  die  Höhle 
einzuführen.  Für  kleine  Perforationen  müsete  das  Instrument  so  zart 
construirt  werden,  dass  der  schwache  Meissel  den  Knochen  nicht  mehr 
durchtrennen  könnte.  Die  Operation  wird  ebenfalls  in  der  Narcose  bei 
sitzender  Stellung  des  Kranken  ausgeführt.  Nach  sorg&ltiger,  antisep- 
tischer Ausspülung  und  Austrocknuug  der  Eiterhöhle  wird  das  hakenförmig 
aufgebogene,  voraere  Ende  des  Instrumentes  in  die  Oeffnung  eingeführt 
and  gegen  den  oberen  Band  derselben  so  angedrückt,  dass  die  äussere 
Fläche  der  Hakenplatte  sich  an  die  Innenseite  des  Uargo  tymp.  anleimt. 
Indem  man  nun  das  Instrument  gepen  sich  hält,  werden  die  Branchen  zn- 
sammengedrückt ,  wodurch  der  Meissel  die  zwischen  ihm  und  der  Haken- 
platte befindliche  Knochenlamelle  durchtrennt.  Diese  Kanipulation  wird 
10— lÖmal  wiederholt,  wobei  nach  je  4 — 5raaliger  Durchtrennung  das  In- 
strument, behufs  B«inigung  von  Knochenpart.ikeln,  entfernt  werden  muss. 
Auch  bei  dieser  Operation  ist  jeder  die  Gehörknöchelchen  gefährdende 
Drack  zu  vermeiden.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  bei  der  ersten 
Methode.  Die  Abmeisselung  des  Uargo  tymp.  durch  den  Gehörgang  okne 
Ablösung  der  Ohrmuschel  ist  wohl  ausführbar,  jedoch  zu  unsicher,  und 
schliesst  die  Gefahr  der  Dislocation  der  Gehörknöchelchen  in  sich. 

Die  operative  Freilegung  de«  Attic  nach  Stacke  sowie  die  Extraction  des 
Hammers  und  Ambosses  wird  m  den  ap&teren  Abschnitten  besprochen  werden. 
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BebaDdlang  der  granolfiiBn  Kittalbhreitenuig. 

Die  im  Verlaufe  chroniaclier  Ohreiterungen  an  der  Mittelohrschleim-- 
haut  und  am  Trommelfellreete  eiclt  entwicbeUideii ,  rundÜcbeii  oder  zot< 
tigen  Excresceazeo  (s.  S.  296),  welche  dem  Trommelfelle  und  der 
Fromontorialwaud  ein  granuldaea  Auaeehen  verleihen,  aind  bald  aber 
«inen  groaaen  Theil  der  Hucosa  ausgebreitet,  bald  wieder  nur  auf  einzelne 
Gruppen  am  Promontorium  beschränkt  {S.  392  Fig.  173  u.  174)*).  Diese 
Form  aeichnet  sich  besonders  durch  ihre  Hartnäcfigkeit  aus  und  ist  ihre 
Erkenntuiss  um  so  wichtiger,  als  die  Eiterung  erst  nach  Beseitigung  der 
<Tnuiulationen  aasheUt. 

Die  au  der  Labyrinthwaad  sichtbaren  Granulationen  liegen  nach  W.  M^f  er 
(Ä.  f.  0.  Bd.  XX)  Btef«  über  dem  entblöwten  Knochen,  welcher  sich  nach  Entfer- 
nung der  Wucheruneen  bei  der  Sondirung  rauh  anßhlt.  Bei  meinen  hiatologiachen 
Untersachimgen  fand  ich  indesa  häufig  die  Periostlage  unterhalb  der  Granulationen 
und  ebenso  die  Enochenwand  unverändert.  Die  superficielle  Necrose,  die  häufige 
Ursache  hartnäckiger  Mittelob reiterungen,  ist  nach  Meyer  die  Folge  von  Ernäh- 
rungsatOrungen  der  gefBesanuen  Labjrinthwand.  Meiner  Ansicht  nach  dUrfte  die 
Ursache  der  Ernährungsstörung  darin  zu  suchen  sein,  dass  die  EntzDndung  der 
Schleimhaut,  durch  die  von  mir  zuerst  beaohriebenea  (s.  Fig.  41,  S.  30),  in  die 
Promontorialwand  eindringenden  Bindegewebsfortsatze  der  Feriostlage  auf  den 
Knochen  fortgepflanzt  wird. 

Die  granulöse  Mittelohreiterung  erweist  sich  gegen  die  geschilderten 
Behandlungsmethoden  als  sehr  hartnäckig.  Nur  durch  eine  längere  Al- 
koholbehandlung gelingt  es  öfters,  die  Granulationen  zum  Schwinden 
zu  bringen  und  die  Eiterung  zu  beseitigen.  Ein  rascher  Erfolg  kann  je- 
doch nur  durch  die  Aetzung  der  Granulationen  oder  durch  deren 
operative  Entfernung  erzielt  werden. 

Die  Aetzung  der  Granulationen  ist  angezeigt,  wenn  sie  am  Promon- 
torium oder  an  den  der  BeslohtiguDg  zugänglichen  Theilen  der 
unteren  oder  hinteren  Trommelhöhlenwand  sitzen,  wo  somit  das 
Auftragen  des  Aetzmittels  auf  die  Granulationen  mit  dem  Auge  überwacht 
werden  kann.  Als  das  zweckmäsäigste  Aetzmittel  habe  ich  den  Liqu. 
ferri  muriat.  s.  sesquichlorat.  erprobt.  Oft  sah  ich  nach  2— Smaliger 
Anwendung  desselben  Schwinden  der  Granulationen  und  Heilung  eintreten. 
Das  Aetzmittel  wird  tropfenweise  mit  einer  in  die  Flüssigkeit  getauchten 
Sonde  oder  mittelst  eines  sehr  kleinen  Pinsels  aufgetragen.  Die  Aetzung 
ist  —  besonders  beim  vorherigen  Betupfen  der  Schleimhaut  mit  S'/^iger 
Cocainlösung  oder  nach  Auftragen  von  Cocainpulver  auf  die  Granulationen  — 
nur  selten  schmerzhaft.  Eine  neuerliche  Aetzung  darf  erst  nach  Abstossung 
des  Schorfes  vorgenommen  werden.  Die  Trichloressigsäure  in  lO'/oiger 
Lösung  oder  in  stärkerer  Concentration  zählt  zu  den  wirksamen  Aetzmit- 
teln,  doch  erfordert  ihre  strict  umschriebene  Application  grosse  Vorsiebt. 
Da  der  Aetzung  starker  Schmerz  folgt,  so  ist  die  zu  ätzende  Stelle  vorher 
mit  Cocainpulver  zu  betupfen.  Die  Application  geschieht  mit  einem  auf 
die  Sondenspitze  dünn  aufgedrehten  Wattebauscbchen.  Kitras  argent. 
in  Substanz  wirkt  viel  schmerzhafter  und  dringt  nicht  so  tief  in  das  Gewebe 
«in.  Chromsäure  ätzt  zu  energisch,  ist  sehr  schmerzhaft  und  darf  nur 
in  hartnäckigen  Fällen  und  bei  fibrösen  Pclj^renresten  im  Gehörgange  an- 
gewendet werden.    Die  von  Lange  empfohlene  Milchsäure  m  15-  bis 

...  „    i  fand  ich  auch  auf  der  Äos- 

UeiduDg  des  Äntr.  i 
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80°|»igBr  Lösung  eiomal  täglich  als  Emtränfelnug  (M.  f.  0.  1877)  steht 
bezüglich  der  Wirksamkeit  dem  Liqn.  fem  sesquichl.  nach.  Bas  von 
Back  empfohlene  Acid.  nitr.  fumana  erheischt  wegen  der  Schwierig- 
keit seine  Wirkung  zu  begrenzen,  grosse  Vorsicht, 

Die  galvanocanstische  Zerstörung  der  Granulationen 
mittelst  feiner,  spitzer  oder  abgerundeter  Brenner  ist  im  Allgemeinen  der 
Behandlung  mit  Aetzmitteln  vorzuziehen.  Sie  hat  den  Yortheil,  dass  der 
hefüge  Schmerz  nur  im  Momente  der  Einwirkung  des  Brenners  an- 
dauert, dass  die  Wucberuugdn  gröndlicher  zerstört  werden  als  durch  irgend 
ein  Äetzmittel,  und  dass  fast  nie  eine  atftrkere  Reaction  auf  die  Aetzung 
folgt*). 

Nach   meinen  Beobachtungen   genügt  manchmal   eine  umschriebene 
Äetzung  der  granulirenden  Schleimhaut,  um  auch  diffuse,  vom  Äetzmittel 
nicht  getroffene  Wucherungen  zum  Schrumpfen  zu 
■■*  bringen.     (Ueber  die  bei  der  Aetzung  zu  beobach- 

tenden Cautölen  s.  S.  370.) 

Die  operative  Behandlung  der  Granu- 
lationen in  der  Trommelhöhle  wird  nach  O.Wolf**) 
mittelst  kleiner,  scharfer  Löffel  geübt.  Die  von  ihm 
gebrauchten  Instrumente  bestehen  aus  einer  bieg- 
samen, kurzen  Sonde,  welche  in  einem  scharfen  LQ£^ 
ans  Stahl  endigt.  Ich  benütze  eine  von  Reiner  in 
Wien  gefertigte  Serie  gerader  und  in  perschiedeoer 
Richtung  gebogener,  scharfer  Löffelchen  aas  Stahl 
(Fig.  222),  welche  im  Handgriffe  mittelst  Schraube 
nacm  verschiedenen  Richtuugen  stellbar  sind.  Durch 
sie  können  im  Äusseren  Oehörgange,  in  der 
Trommelhöhle  und  im  Pnssak'schen  Baume  auf- 
Bchiesaende  Granulationen  ohne  Schwierigkeit  ab- 
getragen werden.  Durch  £tngiessung  einer  Ö^/oigen 
CocainlöBung  in  den  Gehörgang  wird  das  Abschaben 
der  Granulationen  mit  dem  Löffel  nahezu  schmerz- 
los. Besondere  Vorsicht  erfordert  das  Abschaben 
von  Granulationen  an  der  Fromontorialwand ,  in- 
sofeme  durch  zu  kräftiges  Andrücken  des  Instru- 
ments die  Periostlage  der  Schleimhaut  und  der 
Fig.  222.  Knochen    selbst    verletzt   werden    kann.     Einzelne 

Granulationen,  welche  nach  dem  Abschaben  noch 
durch  einen  schmalen  Rest  mit  der  Schleimhaut  zusammenhängen,  lösen 
sich  entweder  beim  Ausspritzen  oder  auch  spontan  ab.  Zurückgebliebene 
Beste  mücisen  nachträglich  geätzt  oder  durch  Alboholeinträufelungen  zum 
Schrumpfen  gebracht  werden.  Oft  gelingt  es,  ausser  den  Granulationen, 
cariöse  Partien  des  Knochens  abzukratzen  and  dadurch  die  Heilung  zu 
befördern.  Bei  empfindlichen  Patienten  empfiehlt  Gomperz  nach  der 
Operation  Einblasungen  von  Orthoformpulver. 

Ein  vorzügliches  Mittel  zur  Beseitigung  ausgebreiteter  Granulationen 
in  der  Trommelhöhle  besitzen  wir  im  Alkohol  (Ueber  Anwendungsweise 
B.  8.  370).  Ein  Erfolg  ist  von  diesem  Mittel  jedoch  nur  nach  längerer, 
consequenter  Anwendung  (2mal  täglich)  zu  erwarten.  Sind  die  Granu- 
lationen durch  Einwirkung  des  Alkohols  zum  Schrumpfen  gebracht,  so 
sistirt  in  der  Regel  auch  der  Ohrenfluss.     In   einer  Reihe   von  Fällen  hat 


■)  Coziolino,  La  Galvano-caustica  nelle  malattie  dell'  orecchio. 
contemporanea,  Napoli  1834. 

•*)  Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  IV,  S.  330. 
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sich  die   mit  Äetzungen   der  Granulationen  combinirte  Älkoholbehandlnng 
vorzüglich  bewährt. 


Die  Behandlung  der  DesquamativprocesBe  im  Gehörorgane 
besteht  in  der  rechtzeitigen  Entfernong  der  cholesteatomatÖBen  Massen, 
wo  deren  Anwesenheit  dnrch  die  Lispection  oder  aus  den  irüher  (S.  347) 
erw&hnten  Begleitsjmptomen  erkannt  wird*).  Die  Uethode  der  Beseitigung 
solcher  Hassen  h^gt  von  deren  Standorte  ab  und  wird  verschieden  sein, 
je  nachdem  sie  in  den  unteren  oder  oberen  Partien  der  Trommelhöhle  oder 
UQ  Prussak'schen  Banme  oder  endlich  im  Warzenfortsatze  angehäuft  sind. 
Die  Art  des  Eingriffs  wird  sich  femer  danach  richten,  ob  die  Oeänung  im 
Trommelfelle  klein  oder  gross  ist,  oder  ob  eine  Verengerung  im  äusseren 
Gehör^nge  besteht  oder  nicht. 

Bei  normaler  Weite  des  äusseren  Oehörganges  und  bei  genügend 
grossem  Tronunelfelldefecte  gelingt  es  nicht  selten,  cholesteatomatöse  Hassen 
im  unteren  und  mittleren  Tronunelhöhlenraame  durch  einfache,  kräftige 
*  Einspritzungen  herauszuachwemmen.  Wo  die  Massen  fester  an  den  Trommel- 
höhlenwSnden  haften,  ist  es  nöthig,  diese  vorher  mit  einer  Knopfsonde  zu 
lockern.  Genügen  dann  einfache  Einspritzungen  nicht,  so  versuche  man, 
ein  auf  den  Spritzenanaatz  aufgestecktes,  am  vorderen  Ende  abgerundetes 
und  durchlöchertes  weiches  Oummiröhrchen  (Fig.  220)  oder  ein  dünnes 
Drainrohr  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs  vorzuschieben,  um  durch  unmittel- 
bare Einwirkung  des  Wasserstrahls  die  Epidermismassen  herauszubefSrdem. 


Xach  Jacobson  wird  die  Ausspülung  der  Massen  durch  vorheriges 
Eiagiessen  von  rectificlrtem  Alkohol  erleichtert.  Die  Eingieasungen  er- 
weichender Lösungen  vor  der  Ausspritzung  sind  nicht  rathaam,  weU  durch 
rasches  Aufquellen  der  Massen  zuweilen  Kopfschmerz,  Schwindel  und 
Uebligkeiten  auftreten. 

Ist  der  Gebörgang  durch  Scbwelluug,  Hyperostose  oder  Exostose 
verengt,  so  wird  anstatt  eines  Gummiausatzes  ein  auf  12  cm  verkürztes, 
elastisches  Paukenröhrchen  (Fig.  223)  durch  die  verengte  Stelle  in  die  Tiefe 
vorgeschoben,  worauf  durch  kräftige  Injectionen  die  hinter  der  Strictur 
gelegenen  Massen  berausgeechwemmt  werden.  Durch  diese  conservative 
Behandlang  gelingt  es  aber  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen, 
dauernde  Heuung  herbeizuführen,  die  oft  erst  durch  die  operative  Frei- 
legung der  Mittelohrräume  erzielt  werden  kann. 

Auch  bei  Ansammlung  von  Epidermismassen  in  der  Trommelhöhle, 
deren  HerausbefKrderung  in  Folge  einer  zu  kleinen  Perforationsöff- 
nuDg  schwierig  ist,  benutze  ich  mit  Vortheil  das  elastische  Paukenröbrcben 
oder  rechtwinkelig  gekrümmte,  in  eine  feine  Spitze  auslaufende  Hart- 
cautscbukcanülen,  welche  nach  vorheriger  Cocaineinträufelung  {&"(■))  durch 
die  Trommelfelllücke  in  die  Trommelhöhle  vorgeschoben  werden.  Zur  In- 
jection  bediene  ich  mich  anstatt  der  Stempelspritzen,  kleiner,  bimibrmiger 
(50 — 60  g)  Oummiballons,  welche  eine  sichere  und  weniger  empfindliche 


■)  Vgl.  Hartmann,  DeaUche  med.  Wocheoechr.  1888,  Nr.  45. 
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Ausfühmiig  der  AusapritzuDgen  gestatten,  tielingt  ea  nicht,  bei  kleinen 
TrommelfeUperforationeit  trotz  wiederholter,  intratjmpanaler  Injectionen 
die  EpidennismasBeu  heraaBzubefördem ,  so  ist  die  operative  Erweiterung 
der  FerforationBö&ang  mittelst  eines  schmalen,  abgemndetsn  Messer- 
chens  angezeigt,  worauf  die  AusapUlong  der  Trommelh&hte  oft  leicht  von 
Statten  geht. 

Weit  schwieriger  ist  die  Heraosbeförderung  von  Massen,  welche  im 
Attic  der  Trommelhöhle  und  im  Antrum  mast.  angehäuft  sind.  Hier  wird 
man  selbst  bei  grossen  Trommelfellperforationen  durch  die  kräftigsten  In- 
jectionen in  den  äusseren  GehOrgang  kaum  je  im  Stande  sein,  Theile 
des  Cholesteatoms  zu  entfernen.  Erst  durch  Einführung  eigens  hiezu 
construirter  Canülen  in  die  Trommelhöhle,  durch 
•  die  man  den  Wasserstrahl  unmittelbar  gegen  die 

^^  -^  Gholasteatommassen  wirken  lässt,  gelingt  es,  diese 

aus  der  Trommelhöhle  herauszuschwemmen. 

Hiezu  eignen  sich  am  besten  die  Hartmann- 
scbe  Canüle  (Fig.  224)*)  oder  die  nach  meiner  An- 
gabe von  Reiner  gefertigten,  an  der  Spitze  leicht 
E krümmten    elastischen     Canülen    (Fig.   225). 
itztere  haben  sich  besonders  bewährt  bei  grossen 
Hartmain^BchBCiuioie  Trommelfelldefecten    zur    Herauabeförderung' 

i/iarflMe.  von    Cholesteatommassen   aus   dem  Attic, 

ferner  bei  kleinen  Perforationen  im  hinteren,  oberen 
Quadranten  des  Trommelfells  und  bei  Perforation  der  Membrana  Shrap- 
nelli.  Ihre  Einführung  verursacht  kaum  je  eine  schmerzhafte  Em- 
pfindung. 

Erweisen  sich  die  Injectionsversuche  vom  äusseren  Qebörgange  aus 
als  wirkungslos,  oder  ist  diese  Methode  wegen  Verengerung  des  Gehör- 
ganga  unausführbar,  so  müssen  zur  vollständigen  Durchsp^ung  der  Trommel- 
höhle wiederholte  Injectionen  von  stenlisirtem,  warmem  Wasser 
oder  einer  sterilen, . 'ja '/o igen  Kochsalzlösung  durch  die  Enst. 
Ohrtrompete  vorgenommen  werden  (S.  91).    Dadurch  werden  die  ein- 


^ 


^ 


Fig.  225. 


gedickten  Massen  in  der  Trommelhöhle  veriluBsigt,  und  es  kann  schon 
durch  das  blosse  Aufquellen  derselben  eine  theilweise  Ausstoseung  durch 
die  Trommelfelllücke  in  den  äusseren  Gehörgang  erfolgen.  Da  durdt  jähes 
Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle,  in  Fo^  plötzlicher  Druck- 
steigerung Schwindel,  Betäubung  und  Schmerz  hervorgerufen  werden  können, 
so  empfiehlt  es  sich,  die  Iqjection  langsam  auszuftlhren.  Beide  Methoden, 
die  Durchspülung  des  Mittelohrs  per  tnbam  und  die  Ausspritzungen  vom 
äusseren  Gehörgange,    lassen  sich  combinirt   mit  Nutzen  verwerthen.     Die 

*}  Hartmann,  Zeitachr.  f.  Ohrenh.  Bd.  VUI  und  Schweadt,  1.  Jahreaber. 
Basel  1SB0),  dessen  Balloninjectionsspritze  (Walter-Biondetti)  sehr  handlich  ist. 
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Darchspüloiigeii  des  Mittelohrs  per  tubam  sind  so  lange  fortzusetzen, 
eis  sich  im  Spülwasser  Epidermisfiocken  oder  griesliche  Klümpchen  Dach- 
weisen  lassen. 

Cer  Eöect  dieser  Procedur  ist  oft  ein  überraschender,  indem  un- 
mittelbar nach  der  Beseitigung  derUassen  nicht  nur  die  heftigen  Schmerzen 
im  Ohre  und  der  lästige  Druck  im  Kopfe  nachlassen,  sondern,  wie 
ich  wiederholt  beobachtete,  auch  gefahrdrohende  Symptome,  wie  Schwindel, 
Betäubung  und  Facialparesen  schwinden. 

Nach  gründlicher  Entfernung  der  Epidermiamassen  empfiehlt  ea 
sich,  durch  mehrere  Tage  Eingiessnngen  von  WasserstoflFhyperoxyd  oder 
eine  Mischung  von^'drogen.  hyperoxyd.  40,0,  Acid.  boric.  1,0,  Spirit.  vini  r. 
10,0  zu  verordnen,  durch  welche  in  der  Tiefe  zurückgebliebene  Epidermis- 
partikel  an  die  Oberfläche  beftirdert  werden.  —  Ist  die  Trommelhöhle  nach 
mehrtägiger  Anwendung  dieses  Mittels  desinficirt,  so  wird  von  da  ab  die 
Trommelhöhle  mit  kleinen  Wattekügelchen  tamponirt.  Dies  muss  täglich 
wiederholt  werden  und  zeigen  zuweilen  die  Trommelhöhlen  wände  schon 
nach  einigen  Tagen  den  für  die  Sistirung  der  Otorrhöe  characteristischen 
spiegelnden  Glanz. 

Die  cholesteatomatösen  Anhäufungen  im  Prussak'schen  Baume 
and  im  äusseren  Abschnitte  des  Attic  der  Trommelhöhle  müssen 
mittelst  specieller  Eingriffe  berausbefbrdert  werden.  Die  hier  stets  durch 
Invasion  entstandenen  Cholesteatome  erreichen  oft  die  Orösse  einer  Erbse 
und  verursachen  heilige  Schmerzen,  Schwindel  mid  entzündliche  Schwellung 
im  äusseren  Qehörgange.  Einfache  Injectionen  vom  äusseren  Oehörgange 
und  ebenso  Durchsptüungen  des  Mittetohrs  per  Catheter  erweisen  sich 
hier  fast  immer  als  wirkungslos,  weil  die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  in  die 
bnchtigen  Bäume  dieses  Mittelohrabschnittes  eindringen  kann.  Hingegen 
gelingt  es  häufig,  durch  die  in  die  perforirte  Membr.  Shrapnelli  eingeführte 
Sartmann'sche  Ganüle  oder  durch  die  von  mir  angegebenen,  elastischen 
Canülen  (Fig.  226)  die  angesammelten  Massen  in  den  Gehörgang  hinaus- 
zudrängen. Zur  allseitigen  Bespülung  des  äusseren  Attic  während  der 
Injection  müssen  die  Canülen  abwechselnd  nach  vorne,  nach  oben  und 
nach  rückwärts  gedreht  werden.  Während  der  Ausspritzung  auftretende 
Schwindelanfälle  werden  durch  eine  Luft  Verdünnung  im  äusseren  Gehör- 
gange rasch  coupirt. 

Kleine  Oennimgen  in  der  Shrapnetl 'sehen  Membran,  ,welche  den  Aus- 
tritt der  Cholesteatommassen  hindern,  sind  durch  Einschnitte  nach  mehreren 
Richtungen  zu  erweitem.  Gelingt  es  nicht,  durch  Injection  mittelst  Canülen 
die  Cholesteatommassen  aus  dem  Attic  herauszudrängen,  so  muss  man  sich 
zu  ihrer  Heraasbefbrderung  verschieden  grosser,  zur  Axe  rechtwinkelig 
gekrümmter,  scharfer  Löffelchen  und  Curetten  (Etui  bei  Beiner  in  Wien) 
bedienen  (Fig.  222),  die  auch  zur  Entfernung  kleiner  Polypen  und  Granu- 
lationen aus  dieser  Höhle  und  zum  Abschaben  des  cariösen  oder  erweichten 
Randes  des  Marge  tymp.  verwendet  werden  können  (Politzer,  Kretsch- 
mann). 

Durch  diese  conservative  Methode  gelingt  es  wohl,  in  einer  be- 
schränkten Zahl  von  Fällen  die  mit  dem  Cholesteatom  einhergehende  Eite- 
rung &r  längere  Zeit  zum  Stillstand  zu  bringen.  Allein  da  die  patho- 
logischen Veränderungen  im  Gehörorgane,  welche  während  der  chronischen 
Mittelohreiterungen  und  nach  deren  Ablauf  die  Grundlage  secundärer  Cholestea- 
tome abgeben,  oft  noch  nach  der  Entfernung  der  epidermidalen  Producte 
fortbestehen,  so  ist  das  häufige  Auftreten  von  Recidiven  einleuchtend. 
Solche  Kranke  müssen  eich  daher  Jahre  hindurch  in  Zwischenräumen  von 
3 — i  Monaten  ärztlich  untersuchen  lassen,  damit  etwaige  in  der  Tiefe  sich 
neu  ansammelnde  Massen  rechtzeitig  beseitigt  werden.  Oeftere,  1— 2mal 
wöchentlich  vom  Kranken  selbst  vorgenommene  Ausspülungen  mit  schwachen. 
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lauwarmen ,  aterilen  Boraäurelösungen  und  Eintrfiufelungen  von  Wasser- 
Stoffhyperoxyd  oder  von  wannem,  rectificirtem  Alkohol  (Lermoyez) 
erweisen  sich  in  den  meisten  Fällen  als  das  sicherste  Mittel  znr  Hintanhaltung 
von  Recidiven.  Eine  beträchtliche  Anzahl  solcher  operationsscheuer  Pa- 
tienten befindet  sich  seit  vielen  Jahren  ohne  irgend  welche  Anzeichen  einer 
bedenklichen  Complication  in  unserer  Behandlung.  —  Siebenmann  (Z.  f.  0. 
Bd.  21)  empfiehlt  die  direct«  InsufHation  voa  Bor-Salicylpulver  (4:1)  in 
die  Cholesteatomhöhle. 

Sicherere  Erfolge  liefert  die  operative  Freilegung  des  Attic 
durch  Entfernung  seiner  äusseren  Wand.  Da  jedoch  die  Cholesteatome 
im  Attic  mit  solchen  im  Antrum  mastoid.  öfter  zusammenhängen,  so  wird 
durch  die  einfache  Abtragung  der  Süsseren  Atticwand  nur  selten  Heilung 
herbeigefiihrt  und  mass  deshalb  in  der  Mehrzahl  der  Pille  auch  das  Antrum 
freigelegt  werden  (Stacke).  Zu  dieser  Operation  entschliessen  sich  jedoch 
die  Kranken  in  der  Privatpraxis  in  der  Regel  nur  beim  Auftreten  gefahr- 
drohender Symptome.  Wo  diese  fehlen  und  auBserdem  das  fidrvermögen 
nicht  merklich  beeintrfichtigt  ist,  wird  die  jahrelange  conservative  Beh&nd- 
lung  vom  Krauken  vorgezogen. 

Festhaft«nde  Krusten  am  Trommelfelle  oder  in  der  Trommelhöhle 
werden  durch  Einlegen  eines  in  sterilisirtes,  verdünntes  Glycerin  getauchten 
Bäuechcfaens  erweii^t  und  nach  24  Stunden  mit  der  Sonde  oder  Pincette 
entfernt,  oder  mit  sterilem,  warmem  Wasser  ausgespritzt.  In  letzterem  Falle 
muss  zur  Hintanhaltung  eines  Becidivs  der  Mittelohreiterung  das  Wasser 
durch  Einschieben  zusammengerollter  Wattebäuschchen,  event.  durch  kräftige 
Lufteinblasungen  in  den  Oehörgang  rasch  aus  dem  Ohre  entfernt  werden. 


ScUaHbemerkiingen  znr  Bohandlnng  der  abronisohen  Hittelohieiterongeo. 

Aus  der  bisherigen  Darstellung  ergibt  sich ,  dass  bei  der  Therapie 
der  chronischen  MitteTohreitenmgen  in  erster  Reihe  der  freie  AbfluBS 
und  die  gründliche  Entfernung  der  stagnirenden  Secrete  aus 
dem  Mittelobre  als  Vorbedingung  einer  wirksamen  Localbehandlung 
angesehen  werden  mäseen.  Obwohl  einzelne  Arzneistoffe  im  Qrossen 
und  Ganzen  sich  als  besonders  wirksam  gegen  die  Mittelohreiterung  er- 
weisen, so  ist  doch  oft  genug  nur  der  Versuch  fOr  die  Wahl  des  Hedi- 
camentes  entscheidend.  Da  ferner  die  meisten  Pr&parate  nach  längerem, 
unausgesetztem  Gebrauche  ihre  Wirksamkeit  verlieren,  ao  ist  es  zweck- 
mässig, nach  mehrwöchentlicher  Anwendung  zu  einem  anderen  Mittel  über- 
zugeben. Der  Erfolg  nach  altemirender  Anwendung  der  Medicamente  ist 
ott  ein  überraschend  schneller.  Manchmal  wirkt  ein  li-Uher  erfolglos  an- 
gewendetes Kittel  nach  dem  Gebrauche  eines  anderen  sehr  gUnetig.  Zu- 
weilen sistirt  die  Eiterung  erst  dann,  wenn  die  Arzneistoffe  ganz 
beseitigt  werden  und  man  sich  bloss  auf  Lnft^intreibungen  nach  meinem 
Verfahren  und  auf  einfache  Ausspritzungen  beschränkt.  Im  Uebrigen 
kommt  erwiesenermassen  spontane  Heilung  ohne  jede  Localbehandlung 
nicht  selten  vor,  wofür  auch  die  Untersuchungen  E.  Weil's  bei  Schul- 
kindern Spreeben. 

Was  die  Behandlongsdauer  der  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen anbelangt,  so  gilt  als  Regel,  dass,  so  lange  der  Eiterungs- 
process  andauert,  die  Behandlung  nicht  für  Ifingere  Zeit  unterbrochen 
werden  darf,  wenn  die  nachtheiligen  Folgen  eines  vernachlässigten  Ohren- 
llusses  hintan  gehalten  werden  sollen.  Bei  Kranken,  die  nicht  in  der  Lage 
sind,  regelmässige  Hilfe  des  Arztes  in  Ansprach  zn  nehmen,  ist  es  drin- 
gend geboten,  sie  selbst  oder  ihre  Angehörigen  mit  der  nOtbigen  Mani- 
pulation der  Ausspritzungen  und  der  Anwendung  der  ArzneistofTe  vertraut 
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zu  machen.  Hiebei  ist  besonders  auf  die  Einhaltung  einer  strengen 
Äntiaepais  zu  dringen,  da  nur  dieae  den  Erfolg  verbürgen  kann.  Zur 
Setbatbenandlung  ist  daher  die  kleine,  mit  einem  abnehmbaren  Olasaneatze 
versehene  Jaoolräon'sche  Ballonspritze  den  schver  tm  reinigenden  Stempel- 
spritzen vorzuziehen.  Die  Selbstbehandlung  nach  der  „trockenen  Methode" 
ist  wegen  der  Schwierigkeit,  sie  streng  aseptisch  durchzufahren,  nur  dort 
zu  empfehlen,  wo  man  sich  tos  der  absoluten  Sicherheit  ihrer  Durch- 
führung  überzeugt  hat*).  In  jedem  Falle  aber  ist  durch  die  zeitweilige 
ärztliche  Untersuchung  des  Kranken  das  Resultat  der  Selbstbehandlong 
zu  überwachen. 

Der  Zeitpunct,  binnen  welchem  eine  chronische  Mittelohreiterung 
durch  die  Localbehandlung  ausheilen  kann,  hängt  von  den  anatomischen 
Veränderungen  im  Mittelohre,  von  dem  Grade  der  Sepsis  und  von  der 
Aettologie  des  Leidens  ab.  Deragemäss  beobachtet  man  selbst  langjährige 
Mittelohreiterungen  nach  kurzer  Behandlung  heilen**),  während  oft  genug 
ein  Erfolg  erst  nach  Monaten  erzielt  wird  oder  wo  jede  Localbehandlung 
versagt  und  man  auf  die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume  recur- 
riren  mnss. 

Die  Localbehandlung  der  chronischen  Mittetohreiterung  übt 
häufig  einen  günstigen  Kinfluss  auf  den  OeBammtorganiBmus  aus.  An- 
Smisdie,  abgemagerte  Kinder  bekommen  nach  dem  Sistiren  des  Ausflusses 
öfter  ein  gesundes  und  blühendes  AusBehen.  Daes  durch  die  Beseitigung 
der  Eiterung  zuweilen  die  Entstehung  gewisser  Allgemeinerkrankungen 
hin tangeh alten  werden  kann,  er^bt  sich  ans  der  Tbateache,  dass  während 
chronischer  Otorrhöen  bisweiten  Symptome  der  Scrophulose  und  Tuber- 
c  u  1  o  B  e  sich  ausbilden ,  und  dass ,  wie  bei  käsiger  Osteitis  in  anderen 
Knochen  (Buhl),  auch  vom  Schläfebeine  aus  durch  Zerfall  und  Re- 
sorption verkästen  Eiters  Miliartuberculose  sich  entwickehi  kann 
(v.  Tröltsch)***). 

Bei  der  internen  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreite- 
rungen sind  vorzugsweise  gleichzeitig  bestehende  Constitution  eile  Allgemein- 
leiden zu  beachten.  Besonders  ist  es  die  Anämie,  die  Scrophulose 
und  Syphilis,  bei  welchen  die  Localbehandlung  stets  mit  einer  ent- 
sprechenden internen  combiuirt  werden  muss.  Da  hier  dieselben  Regeln 
gelten  wie  bei  den  Mittelohrcatarrhen  überhaupt,  so  verweisen  wir,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  bezüglich  der  äasserlichen  Aledication,  der 
Diät,  Luftveränderung  und  Klima  und  des  Gebrauchs  von  Bädern,  auf  die 
frühere,  ausführliche  Darstellung  bei  den  chronischen  Mittelohrcatarrhen 
(S.  256)t)-  Die  Behandlung  der  die  Mittelohrcatarrhe  begleitenden  Nasen- 
rachencatarrhe,  auf  die  bei  den  chronischen  Ohreiterungen  in  gleicher 
Weise  wie  bei  den  nicht  perforativen  Formen  grosses  Gewicht  gelegt 
werden  muss,  wird  in  einem  specieUen  Abschnitte  besprochen  werden. 

Nach  dem  Aufhören  der  Mittelohreiternng  muss  von  der 
Fortsetzung  der  localen  Medication  Umgang  genommen  werden,  weil  er- 
fahrungsgemäss  doroh  Einspritzungen  oder  Einträufelungen,  sowie  durch 
jeden  Eingriff,  welcher  eine  Reizung  der  Schleimhaut  veranlasst,  dieEitenmg 

*)  Tgl.  Qh.  Fcrrert,  L'aaepaia  locale  neue  malattie  delle  orecchie  e  delle 
prime  vie  aeree.    Arch.  it.  de  Otol.  1997. 

**)  Faust.  Brunetti,  Otit«  med.  purulent.  cron.  che  dalava  de  35  anni  guarita 
in  un  mese.    Rivieta  veneta.  di  acienie  mediche.    Tom.  III,  Fase.  V. 

***)  Tb.  Barr,  Caeeoua  accumulations  of  the  middle  ear  as  a  probable  cause 
of  miliarj  tubercle.   Transaot.  of  the  intemat.  med.  Congr.  London  1881. 

f)  Tgl.  Heasler,  Der  Einflues  des  Klimas  und  der  Witterung  auf  die  Ent- 
stehung, Verbatung  und  Heilung  von  Ohr-,  Nasen-  und  ttachenkrankbeiten.  Haug's 
klin.  Vorträge  II,  7,  1897. 
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leicht  wieder  bervorgei-ufen  wird.  Da  indes  nach  Bbgelaufenen,  tuicomplicirten 
Mittele  breite  nm  gen  nicht  selten  Recidiven  eintreten,  lasse  ich  in  Zwiscben- 
räumen  von  8 — 14  Tagen  das  Ohr  mit  einer  zur  Hälfte  verdünnten,  erwärmten 
Lösung  von  WasserBtoffhyperosyd  oder  mit  warmem  Alkohol  in  progressiv 
steigender  Concentration  den  Gehörgang  ftillen,  wodurch  die  Mittelahiräume 
desinficirt  werden.  Die  Alkoholeingiessungen  eignen  sich  besonders  bei 
Neignng  zu  feuchter  Desquamation  und  bei  adhäsiver  Narhenbildung  zwi- 
schen Trommelfell  und  Promontorium,  an  dereo  Oberfläche  zeitweilig  eine 
leichte  Secretion  sich  entwickelt.  In  einzelnen  Fällen  von  adhäsiver  Binde- 
gewebsneubilduDg  im  Mittelohre  habe  ich  nach  mehrwöchentlichen  Alkohol- 
eingieesungen  auch  eine  aufßillige  Hörverbeaserung,  selten  eine  Verschlimme- 
rung beobachtet.  In  letzterem  Falle  muss  bei  den  ersten  Anzeichen  der 
Hörabnatune  der  Alkohol  weggelassen  und,  wenn  die  localen  Veränderungen 
günstig  sind,  zur  operativen  Behandlung  der  Adhäsivproceaae  geschritten 
werden  (vgl.  den  betreffenden  Abschnitt). 

Bei  persistenter  Ferforationsöfibung  nach  abgelaufener  Mittelohr- 
eitemng  ist  es  zur  Hintanhaltung  von  Becidiven  näthig,  das  Ohr  vor 
dem  GinflusBe  äusserer  Schädlichkeiten  zu  schützen,  da  durch  Einwirkung 
von  Kälte,  Wind,  Feuchtigkeit  und  Staub  auf  die  biossliegende  Trommel- 
höhlenschleimhaut die  Eiterung  vieder  hervorgerufen  werden  kann.  Es 
ist  deshalb  dem  Kranken  dringend  zu  empfehlen,  bei  stürmischem  und 
l'euchtem  Wetter  die  äussere  Ohröffhung  mit  einem  lockeren  Baumwolle- 
oder  Charpiepfropfe  zu  verstopfen  und  beim  Reinigen  des  Ohres  oder  beim 
Baden  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  den  Oebörgang  zu  verhüten, 
weil  oft  schon  durch  einige  Tropfen  kalten  oder  unreinen  Wassers,  welche 
durch  die  FerforationsöfTnung  in  die  Trommelhöhle  gelangen,  eine  Recidive 
der  Mittelohreiterung  entstehen  kann. 

Behandlung  der  HDrstSmngen  bei  den  ohroniachen  HittBlohreitBrnngen. 

a)  Was  die  Behandlung  der  durch  die  chronischen  Mittelohr- 
eitemngeu  bedin^n  Höratörungen  anbelangt,  so  ergeben  auch  hier 
die  Lnfteintreibungen  nach  dem  von  mir  angegebenen  Verfahren  för 
die  Mehrzahl  der  Fälle  die  besten  Resultate.  Der  Catheterismus  tubae 
ist  bei  dieser  Form  noch  seltener  angezeigt  als  bei  den  nicht  perforativen 
Mittelohrcatarrhen.  Der  Grad  der  Hörverbesserung  hängt  von  der  Art 
der  Veränderungen  Jm  Mittelohre  ab.  Zu  lange  fortgesetzte  Lufteintrei- 
bungen  wirken  nachtheilig  auf  die  Hör^nction  und  es  ist  deshalb  zweck- 
mässig, sie  nur  2 — Smal  wöchentlich  vorzunehmen  und  nach  4 — &w6cheiit- 
llcher  Anwendung  eine  Faaee  von  2^8  Wochen  folgen  zu  lassen.  Nur 
bei  stärkerer  Secretion  müssen  zur  Verhütung  von  Secretetaaungen  im 
Mittelohre  die  Lufteintreibungen  in  kürzeren  Intervallen  vorgenommen 
werden. 

Die  Luftverdünnung  im  äusseren  Geh&rgange  (S.  105),  durch 
welche  bei  abgegrenzten  Eiterungen  das  Secret  aus  der  Trommelhöhle 
in  den  äusseren  Gehörgang  aepirirt  werden  kann  {E.  Politzer),  läast 
sich  auch  nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung  mit  Erfolg  gegen  die 
Hörstörung  anwenden.  Eine  überraschende,  zuweilen  jedoch  vorübergebende 
Hörverbesserung  beobachtet  man  insbesondere  nach  der  altemirenden  Luft- 
verdünnung  und  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgange  (Massage) 
mittelfit  des  Delstanche 'sehen  Masseurs  (S.  106,  Fig.  83)  oder  dessen  Modi- 
ficatioH  durch  electromotorischen  Betrieb  (S.  109).  Dieses  Verfahren  ist 
indicirt:  bei  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer 
Trommelhöhlenwand,  bei  Verwachsungen  des  Trommelfells  mit  dem 
Amboa-Stapesgelenke  oder  mit  dem  vom  Ambos    getrennten  Steigbügel, 
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beBondere  aber  in  Fällen,  in  denen  der  hintere  Abschnitt  der 
Trommelhöhle  vom  vorderen  durch  narbige  Adhäsionen  getrennt 
ist,  wo  daher  die  Lufteintreibungen  per  tubam  ohne  Erfolg  an- 
gewendet werden.  Die  auffällige  Hörverbesaerung,  welche  man  zuweilen 
nach  der  conaeqnenten  Anwendung  der  Lncäe'schen  Drucksonde  beobachtet, 
ist  nicht  nachhaltiger  als  die  durch  die  Massage  erzielte. 

b)  Das  ktliiBtlicbe  Trommelfell.  Die  Erfindung  den  künBUichen  Trommel- 
fella  verdanken  wir  der  langstbekannten  Beobachtung  an  Ohrenkranken,  die  iriLh- 
rend  der  Versuche,  das  in  der  Tiefe  befindliche  Secret  mittelst  eines  zuaanunen- 
gerollten  Papierstttckg  oder  eines  Pinsels  zu  entfernen,  hei  Berührung  des  Trom- 
melfellrestes durch  eine  edatante  Zunahme  ihrer  HOrschärfe  Qherrascht  wurden. 
Andeutungen  Qber  den  Gebranch  eines  kflnatliohen  Trommelfells  finden  sich  bereits 
in  einer  Theee  des  Marcus  Banzer  (Disputatio  de  auditione  laesa,  1640),  dann 
bei  Autenrieth  (Tahinger  BI.  f.  Nat.  u.  Arineik.  Bd.  I,  181S),  Itard,  Deleau, 
Todnnd  Linoke  (Bd.  II,  1845),  doch  wurden  die  Vorschläge  dieser  Autoren  von 
den  Fachärzten  kaum  beachtet.  Erst  im  Jahre  1848  haben  Tearaly  und  1849 
Erhard  unabhängig  voneinander  die  EinfOhrung  einer  Wattekugel  bis  zum 
Trommelfellreste  znr  Erzielung  einer  EOrrerbesserung  bei  peiforirtem  Trommelfelle 
vorgeschlagen,  und  bald  darauf  hat  Toynbee  (lij52)  das  nach  ihm  benannte  kflnst- 
liche  Trommelfell  construirt  und  eine  Reihe  günstiger  Resultate  veröffentlicht, 
durch  welche  dos  Studium  der  Ohrenärzte  Ober  diesen  Gegenstand  angeregt  wurde. 

Der  hohe  Werth  dieser  Erfindung  leuchtet  sofort  ein,  wenn  man  sich 
die  Zahl  der  Ohrenkranken  gegenwärtig  hält,  bei  denen  durch  keine,  wie 
immer  geartete  Behandlung  eine  wesentliche  Verbesserung  ihrer  betrHobt- 


(y^_3 


V 


Fig.  226. 
Toynbee'acb««  Trommelfell. 


Fig.  227. 

Kabstllches  Trommtirell  IDr 

die  Armenpraxia. 


Fig.  228. 

Haesenstein  'acber 

Wattetrftger. 


lieh  gestörten  Hörfunction  erzielt  werden  kann ,  während  durch  die  An- 
wendung des  künstlichen  Trommelfells  das  HörvermOgen  oft  so  wesentlich 
gebessert  wird,  dass  das  betreffende  Individuum  selbst  nach  jahrelanger 
Schwerhörigkeit  dem  ungestörten  Verkehre  mit  seiner  Umgebung  zurück- 
gegeben wird.     (H.  N.  Spencer,  Th.  St  Louis,  Policlinic,  1889.) 

Dos  To^nhee'sche  Trommelfell  (Fig.  226)  besteht  ans  einer  runden 
Oummiplatte  von  6—7  mm  Durchmesser,  welche  am  Ende  eines,  der  Länge  des 
QebiJrgangH  entsprechenden  Silberdrahte«  befestigt  ist  und  nach  Bedarf  mit  einer 
Scheere  verkleinert  werden  kann.  Die  von  Lochner  vorgeschlagene  Fiiirung  der 
Gummiplatte  zwischen  zwei  Ringelchen  eines  in  doppelter  Spirale  auslaufenden 
Silberdrahtes  ist  der  Dauerhaftigkeit  wegen  der  Tojnbee'schen  Construction  vor- 
zuziehen. Lucae  lässt  anstatt  des  Metalldrahtes  ein  dOnnes  Gummi  röhrchen, 
Bnrckbardt-Merian  einen  soliden  Gammistreifen  mit  der  Platte  verbinden. 

Da  das  Toynhee'scbe  Trommelfell  oft  schon  nach  mehrwOchentUcher   An- 
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wendimK  uubranchbar  wird,  so  habe  ich  fflr  die  ArmenpraziB  ein  kttngtlichee 
Trommelfell  angegeben,  dessen  Anfertigung  leicht  und  einf&di  iat.  Man  schneidet 
auB  den  Wänden  eine«  2—8  mm  dichen  EautBchuknclilauches  ein  Stflckchen  von 
1  cm  Länge,  das  an  einem  £nde  durchlöchert  und  an  einem  mittelstarken  Drahte 
befestigt  wird  (Fig.  227).  In  mehreren  t^len,  bei  denen  die  Venrache  mit  anderen 
kflnstlichen  Trommelf  eilen  erfolglos  blieben,  sah  ich  eine  anfällige  HOrtimahme 
nach  Einfohrnng  eines  der  Länge  da  OehOi^angee  entsprechenden,  abgenmdeten 
oder  am  inneren  Ende  schräg  abgestutzten,  bis  zom  Trommelfellreate 
reichenden  Ournmischlanches. 

Eine  andere  von  mir  vorgeschlagene  Modification  des  Tojnbee'sclien  Trommel- 
fells ist  die  Verbindung  desselben  mit  einem  einer  Leiche  entnommenen 
SteigbD^el  in  Fällen,  bei  denen  die  Stapesschenkel  durch  Caries  zerstört 
und  nur  die  Stapesplatta  im  ovalen  Fenster  vorhanden  war.  Die  EiDfOhiong  ge- 
schieht in  der  Weise,  dass  der  mittelst  Bindfaden  an  die  Qununiplatte  befestig, 
durch  Auskochen  sterilisirte  Steigbügel  in  die  Nische  des  ovsden  Fensters  za 
liegen  kommt.  Die  auf  das  künstliche  Trommelfell  auffallenden  Schallwelten 
werden  auf  den  angehefteten  Steigbügel  und  von  diesem  auf  die  Stapesplatte  im 
ovalen  Fenster  Qbertragen. 

Der  Haasenstein  sehe  Watteträger  (Fig.  228}  besteht  aus  einem  3V>  cm 
langen  Metallzängelchen ,  welches  zum  Fassen  eines  fest  zusammengerollten,  läng- 
lichen Wattebausch chena  dient.  Die  Branchen  des  kleinen  Instruments  werden 
durch  ein  verschiebbares  Hinreichen  so  fest  zusammengehalten,  dass  das  Watte- 
etOck  aus  dem  Instrumente  nicht  herausfallen  kaim.  Je  grösser  die  Trommelfell- 
Iflcke,   desto  stärker  muss   das  vordere   Ende  des  BaumwoUbäuschcbens  geformt 

Das  kOnstliche  Trommelfell  A.  Eartmaon'B  wird  aus  einer  5  cm 
langen  und  2  mm  breiten  Fiichbeinfascr  gefertigt  Das  obere  Ende  der  Fnser 
wird  mit  Watte  umsponnen,  dann  in  der  Länge  von  1  cm  umgebogen  und  mit 
dem  längeren  Tbeile  der  Faser  gemeinschaftlich  Obersponnen. 

Sehr  praktisch  und  einfach  ist  der  von  Ch.  Delstanche  angegebene  Watte- 
triger,  bestehend  aus  einem,  auf  einem  dilnnen  Metalldrahte  torquirten  Watte- 
piusel  oder  einer  Wattekugel,  die  der  Kranke  nach  vorheriger  Anweisung  sich 
selbst  fertigen  kann. 

Die  Wahl  dea  künstlichen  Trommelfells  hängt  stets  von  der  Wirkung 
im  Bpeciöllen  Falle  ab,  und  es  müssen  daher  bei  jedem  Kranken,  bei  dem  eia 
künstliches  Trommelfell  angezeigt  ist,  mehrere  Formen  versucht  werden, 
von  denen  dasjenige  Instrument  gewählt  wird,  welches  im  gegebenen  Falle 
am  günstigsten  wirkt.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  mich  in  den  meisten 
Fällen  des  Wattekügelchens  bedient.  Dieses  wirbt  am  wenigsten 
reizend  und  bietet  den  Vortheil,  dass  durch  die  Baumwolle  das  Secret 
aufgesogen  wird,  und  dass  man  durch  die  Anwendung  einer  mit  Bor-  oder 
SalicylsÄnre  oder  mit  einem  Adstringens  imprägnirten  Watte  gleichzeitig 
eine  medicamentbae  Wirkung  auf  die  erkrankte  Mittelohrschleimhaut  er- 
zielt. Nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  wird  das  im  Zän- 
gelchen  fixirte  Wattebäuschchen  in  sterilisirtea  Vaseünöl  getaucht  (Blake). 
In  manchen  Fällen  wird  eine  einfache,  mit  Oleum  Yaselini  oder  mit  einer 
Mischung  von  Zinc.  oleinic.  (1,0)  und  Vaaelinum  liquid.  (10,0)  durchtränkte, 
bisweilen  auch  eine  trockene  Wattekugel,  welche  mit  der  Fincette 
eingeführt  und  wieder  entfei-nt  werden  kann,  am  besten  vertragen.  Wo 
bei  grossen,  trockenen  Perforationen  durch  jede  Art  von  künstlichem  Trom- 
mel^Ue  die  Eitersecretion  wieder  angeregt  wird,  erzielt  man  nach  Gom- 
perz  durch  das  Einblasen  einer  dünnen  Schicht  von  Borsäure 
in  die  Nische  des  ovalen  Fensters  eine  auffallende,  Wochen  oder  Monate 
anhaltende  Hör  Verbesserung.  Das  Toynbee'sche  Trommelfell  wende  ich 
jetzt  nur  dann  an,  wenn  es  günstiger  wirkt  als  die  anderen  Modificationsn. 
Dasselbe  verursacht  oft  beim  Sprechen  oder  Kauen  ein  lästiges  Knattern 
im  Ohre,  während  diese  unangenehmen  Nebenwirkungen  beim  Gebrauche 
eines  Wattekügelchens  oder  des  Hassen  stein'schen  und  Delstanche'schen 
Instrumentchens  fehlen. 
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Die  EmföhniDg  des  künstlichen  'Trommelfells  wird,  nach  vorheriger 
Anweisung  des  Arztes,  am  zweckmässigsten  durch  den  Kranken  selbst 
besorgt.  Da  es  -  bei  der  "Wirkung  des  Instrumentes  wesentlich  auf  dessen 
Lage  und  auf  ganz  geringe  Druckunterschiede  ankommt,  so  wird  der  Kranke 
durch  Uebung  weit  sicherer  den  sog,  richtigen  Punct  treffen  als  der 
Arzt.  Erfolgt  bei  der  ersten  Application  keine  Hdrverbesaerung ,  so  darf 
mau  trotzdem  nicht  von  weiteren  Versuchen  abstehen,  da  öfters  nach 
mehrmaligen  fruchtlosen  Experimenten  nach  einigen  Tagen  ein  erneuerter 
Versuch  durch  eine  edatante  Wirkung  des  künstüchen  Trommdfells  über- 
rascht. 

Die  WirkungsweJBe  des  künstlichen  TrommetfeUa  ist  bisher  nicht  vollständig 
aufgeklärt  und  es  ist  wahrBcheinlich,  dass  die  Börverbesaerung  durch  mehrere 
znaammen  wirken  de  Momente  bedingt  wird.  Die  ÄDsicht'  Tojnhee's,  daas  die 
Gummiptatte  die  Resonanz  der  Trommelhöhle  wieder  herstellt,  hat  sich 
als  irrthQmlich  erwieseD,  da  grSssere  Perforationen  durch  das  künstliche  Trommel- 
fell nicht  verlegt  werden.  Dass  durch  die  Gummiplatte  Schallschwingiingeii 
anf  die  Gehörknöchelchen  übertragen  werden,  habe  ich  experimenteU 
nachgewiesen  (s.  S,  52).  Die  Annahme  Erhard's,  das  ktlnstlicbe  Trommelfell  wirke 
haupteäcbljch  durch  den  Druck  auf  den  Rest  des  Trommelfells  und 
den  Hammergriff  oder  auf  den  vom  Amboe  getrennten  Steigbügel, 
wodurch  die  in  ihren  Gelenksrerbindungen  gelockerten  Knijchelchen  an  einander 
gedrOckt  werden  und  die  SchallleitunK  verbessert  wird,  ist  ebenso  wenig  erwiesen, 
wie  die  Ansicht  Lucae's,  dass  die  darch  das  künstliche  Trommelfell  bewirkten 
Aenderungen  des  Intralabyrinthdruckes  von  Einfluss  anf  die  HOr- 
znnahme  seien.  FOr  die  Ansicht  Enapp's,  nach  welcher  durch  den  Druck 
auf  den  kurzen  Hammerfortsatz  die  straff  nach  innen  gespannte 
Kette  der  EnQchelchen  nach  aussen  gedrängt  und  in. eine  der  nor- 
malen sich  nähernde  Stellung  gebracht  wird,  spricht  die  Thatsache,  das« 
in  manchen  Fällen  von  TtomroelfeÜperforation  durch  einen  mit  der  SondenspitKe 
ausgeübten  Druck  auf  den  kurzen  Hammerfortsatz  die  Hörweite  merklich  zu- 
nimmt. Sie  erklärt  aber  nicht  die  HOrverbesserung  beim  Einführen  des  Watte- 
kQgelchena  in  die  Nische  des  ovalen  Fensters,  wo  Bammer  und  Ambos  zerstfirt 
oder  ausgestoBsen  wurden. 

Das  künstliche  Trommelfell  ist  indicirt  in  allen  Fällen  von  be- 
stehender oder  abgelaufener  Mittelohreitemng  mit  Defect  des  Tronunelfells 
unterhalb  des  kurzen  Hammer fortsatzes,  in  denen  durch  die  locale  Behandlung 
keine  für  den' gewöhnlichen  Verkehr  hinreichende  Hörverbesse- 
rung erzielt  werden  konnte.  Die  Grösse  des  SubstanzTerlustes  im 
Trommelfelle  kann  die  Indication  nicht  bestimmen,  da  auch  bei  kleinen 
Oeffnnngen  die  Wirkung  nicht  selten  eine  eclatante  ist.  Contraindicirt 
ist  das  künstliche  Trommelfell,  wenn  durch  dasselbe  die  Eiters ecretion 
gesteigert  und  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  die  Secretion  wieder 
hervorgerufen  wird.  Bei  Kindern  beschränkt  man  sich  in  geeigneten  Fällen 
bloss  auf  den  Versuch ,  ob  das  Instrument  später  iur  das  betreffende  In- 
dividuum von  Nutzen  sein  könnte. 

Der  Grad  der  Hörverbesserung  nach  der  Einführung  des 
künstlichen  Trommelfells  hängt  von  den  anatomischen  Verändemin gen 
im  Mittelohre  ab.  Oft  ist  die  Hörzunahme  so  bedeutend,  dass  die  Kranken, 
mit  denen  man  sich  früher  nur  in  unmittelbarer  Kähe  verständigen  konnte, 
nach  der  EjnfQbrung  des  künstlichen  Trommelfells  das  Gesprochene  auf 
6—8  Meter  und  dwilber  verstehen.  In  anderen  Fällen  beträgt  die  Hör- 
zunahme nur  '/>  oder  V«  Meter.  Allein  auch  dieses  Resultat  ist  für  manche 
Kranke  ein  grosser  Gewinn,  insofern  sie  ihrem  Bemfe  erhalten  bleiben. 
In  einigen  Fällen  sah  ich  selbst  bei  totaler  Taubheit  eine  solche  Besserung 
nach  Einführung  des  künstlichen  Trommelfells,  dass  Kranke,  mit  denen 
man  sich  früher  nur  schriftlich  verständigen  konnte,  nun  in  das  Ohr  hinein- 
gesprochene  Sätze  gut  verstanden. 

PolitieT,  Lebibncb  der  OhreDbeilkande.    i.  hnS.  2S 


Digitizcd  oy 


Google 


3^6  Operative  Behtuidlnng  der  cbroniachen  HiUelohreiteruDgen. 

Die  durch  das  küastliche  Trommelfell  bewirkte  Hdrrerbesaenug 
ichviudet  wohl  h&ufig  nach  der  Entfernung  des  Instruments  ans  dem  Ohre, 
tiicht  selten  jedoob  hält  die  Besserung  noch  einige  Zeit  an.  Hingegen  sind 
die  Fälle  nicht  selten,  bei  denen  nach  längerer  Benützung  des  künstlichen 
Trommelfells  eine  constante  Besserung  eintritt,  und  ist  es  mr  solche  Kranke 
zweckmässig,  sich  allmählig  das  Tragen  des  Instrumentes  abzugewöhnen. 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  es  überhaupt  bei  längerem  Gebrauche  des 
künstlichen  Trommelfells  angezeigt,  dessen  Application  eflitweilig  &tr  mehrere 
Tage  zu  aistiren,  weil  es  nach  einer  Pause  günstiger  wirkt  als  bei  nn- 
nnterbrochen  fortgesetzter  Anwendung. 

Das  künstliche  Trommelfell  verursacht,  wie  jeder  fremde  Körper, 
eioe  Reizung  am  Trommelfellreste  und  an  der  TrommelhOhlenschleimhaut. 
Die  erkrankton  Theile  müssen  daher  an  die  Berührung  mit  dem 
Instrumente  allmählig  gewöhnt  werden.  Ich  lasse  deshalb  das 
künstliche  Trommelfell  in  den  ersten  4 — 6  Tagen  nur  '(s  Stunde  und  nach 
je  weiteren  4 — 6  Tagen  immer  um  'J*  Stande  länger  tragen;  6 — 8  Standen 
täglich  dürften  für  das  Tragen  des  künstlichen  Tronun^fells  genügen. 
Als  Begel  gilt  überhaupt,  dass  der  Kranke  es  nur  dann  einführe,  wenn 
er  mit  anderen  Personen  verkehren  muss,  und  es  entferne,  wenn  er  allein 
ist.  Vor  dem  Schlafengehen  ist  das  Instrument  stets  aus  dem  Ohre  xa 
entfernen  nnd  das  Wattekügelchen  täglich  zu  wechseln.  Besteht  noch 
Secretion,  so  muss  das  Ohr  vor  der  Einltibrung  und  nach  Entfernung  des 
künstlichen  Trommelfells  ausgespült  und  zeitweilig  etwas  Borpulver  ein- 
geblasen  oder  eine  der  früher  genannten  medicamen tosen  Lösungen  ein- 
geträufelt werden.  Schliesslich  sei  noch  hervorgehoben,  dass  auch  bei 
nicht  perforirtem  Trommelfelle  bisweilen  durch  einen  Druck  auf  das  Trommel- 
fell eine  nicht  unbeträchtliche  Hörverbesserung  bewirkt  werden  kann,  wie 
dies  ans  den  Beobachtungen  von  v.  Tröltsch,  Meniäre,  Pomeroy, 
mir  und  Anderen  hervorgeht. 


Die  operative  Behandlnng  der  ehronteehen  Mlttelohretterangen. 

A,  Operattve  Eingriffe  während  der  Eiterung. 

1.  Die  Erweiterung  kleiner  Perforation s Öffnungen. 
Diese  ist  indicirt: 

a)  Bei  blennorrhoischer  Secretion,  wenn  der  Durchtritt  der 
Schleimmassen  durch  die  enge  Oeöhung  behindert  wird  und  Symptome  der 
Secretstagnation   bestehen.     Die   Vergrösserung    der   TrommelfelUücke   be- 

r"  stigt  den  rascheren  Abfluss  des  Eiters ,  sie  erleichtert  das  Eindringen 
Luft  in  die  Trommelhöhle  und  ermöglicht  dadurch  die  gründlichere 
Entfernung  des  Secretes  aus  dem  Mittelohre  und  die  Durchspülunff  der 
Trommelhöhle  per  tubam.  Der  Erfolg  ist  bald  ein  eclatanter,  bald  nur 
vorübergehend,  da  die  Schnittöfihung  häufig  rasch  wieder  verwächst. 

b)  Bei  kleinen  Perforationen,  wenn  durch  zeitweilige  Verklebung 
der  Wundränder  oder  durch  Verstopfung  der  Trommelfellöffnung 
durch  eingedicktes  Secret  heftige  Beactionserscheinungen ,  in  Folge  von 
Eiterretention  eintreten. 

c)  Bei  Ansammlung  cbolesteatomatöser  Massen  im  Mittelohre,  welche 
die  Perforationsöffnnng  verlegen,  das  Trommelfell  vorbaucheu  und  dordt 
längeres  Liegenbleiben  gefahrliche  Complicationen  hervorrufen  können 
(s.  a.  345).  Durch  die  Erweiterung  der  PerforationsöShung  wird  nicht 
nur  das  Hindemiss  für  den  Austritt  der  Massen  in  den  G«hör^uig  be- 
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hoben,  aondem  auch  die  Einfdunng  der  zur  YerflQssigtmg  und  Ausspülong 
der  Secrete  nöthigen  Canülen  (8.  S78)  durch  die  Ferforationsäffiiuiig  in  die 
Trommelh&hle  ermöglicht. 

d)  Bei  Polypen  and  Granulationen  in  der  TrommelhShle, 
wenn  durch  diese  das  Trommelfell  vorgebaucht  und  der  Eiterabfluss  be- 
hindert wird  (Zaufal).  Die  Dilatation  wird  hier  vorgenommen,  um  die 
zur  Entfernung  der  Neubildung  nöthigen  Instrumente  in  die  Trommelhöhle 
einflihren  zu  können. 

e)  Bei  hartnäckigen  Mittelohreiternngen,  in  denen  der 
kleine  Darchmeseer  der  Perforation BQfFnung ,  die  Einführung  der  zur  Aus- 
spülung der  Trommelhöhle  dienenden  Paukenröhrchen  und  Canülen  nicht 
gestattet. 

Das  operative  Verfahren  besteht  darin,  dass  die  Paracenteeennadel 
(8.  251)  oder  ein  schmales ,  vom  abgerundetes  Uesserchen  (S.  260)  in  die 
Perforationsöf&iang  versenkt  und  diese  durch  einen  3 — 1mm  langen  Schnitt 
erweitert  wird.  Die  Incision  muss  stets  in  jener  Richtung  geführt  werden, 
in  welcher  sich  die  stärkste  Vorwölbung  am  Trommelfelle  zeigt.  Unmittelbar 
nach  der  Operation  dringen  oft  dicker  Eiter,  verkSste  EpidermiBmassen 
oder  polypöse  Wucherungen  in  den  Gehörgang  hervor.  Der  Incision  folgt 
selten  eine  stärkere  Iteactton,  nur  bei  einigen  Versuchen,  die  enge  OefFnung 
an  der  Shrapnell'schen  Membran  nach  oben  oder  unten  zu  erweitem,  sah 
ich  eine  schinerzhafte  Infiltration  und  Aufwulstung  am  Trommelfelle  und 
im  GehSrgange  sich  entwickeln.  Wo  die  Schnittränder  sich  rasch  wieder 
vereinigen,  ist  man  genöthigt,  sie  mit  der  Paracentesenn&del  wiederholt  zu 
trennen. 

2.  Die  Anlegung  einer  zweiten  Perforation  im  Trommel- 
felle ist  indicirt: 

a)  Bei  Ädb&sionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlen- 
wand, wenn  in  den  dadurch  gebildeten  Loculamenten  undAbsackungen 
in  der  Trommelhöhle  unter  den  frUher  (S.  291)  geschilderten  objec- 
tiven  und  snbjectiven  Symptomen  eine  eitrige  oder  schleimige  Exsndation 
sich  entwickelt. 

b)  Bei  starker  Vorbauohnng  des  Trommelfells  an  einer 
von  der  Perforationsöffnung  entfernteren  Partie  der  Uem- 
bran,  wenn  öfter  wiederkehrende  Schmerzen  eine  Eiterstauung  in  der 
Tiefe  wahrscheinlich  machen,  oder  bei  hartnäckiger  Fortdauer  der  Eite- 
rung, als  deren  Ursache  die  Anhäufung  käsiger  Uassen  oder  poly- 
pöser Wucherungen  hinter  dem  vorgebauchten  Trommelfelle  angenommen 
werden  kann. 

c)  Bei  Perforation  der  Shrapnell'schen  Membran,  wenn 
auch  im  unteren  Trommelhöhlenraume  (Atrium  tymp.  der  Amerikaner)  die 
Symptome  einer  Secretansammlung  bestehen. 

Die  Anlegung  einer  zweiten  Perforation  bei  abgesackten  Eiterherden 
bezweckt  nicht  nur  den  freien  Abfluss  des  Secretes,  sondern  anch  die  Ein- 
führung von  elastischen  oder  starren  Köhrchen  durch  die  IncisionsölT'nnng 
behufs  Ausspülung  der  Secrete  und  Einspritzung  medicamentöser  Solutionen 
in  die  eiternde  Höhle.  Obwohl  derartige ,  meist  auf  den  hinteren ,  oberen 
TrommelhShlenraum  oder  auf  den  äusseren  Attic  begrenzte,  partielle  Eite- 
rungen im  Allgemeinen  sehr  hartnäckig  sind  und  meistens  nur  nach 
operativer  Freilegung  der  MitteTohrr&ume  ausheilen,  so  sah 
ich  doch  wiederholt  günstige  Erfolge  nach  conseqnenten ,  antiseptischen 
Ausspülungen  und  nach  Injection  kleiner  Quantitäten  warmer,  alkoholischer 
Lösungen  von  Borsäure,  Sublimat  und  Jodol.  Mehrmals  leisteten  wässerige 
Snblimatlöenngen  (0,05:60)  (wo  alkoholische  nicht  vertragen  wurden),  m 
die  Höhle  iqjicirt,  oder  das  Einlegen  eines  in  Sublimatlösung  getauchten 
Wattebiuschchens,  femer  das  Austupfen  mit  Carholglycerin  (E.  Moniere) 
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oder  mit  verflüseigtem  8alol-camplir4e  (Sallol  3,0  camphor.  rasae  2,0  liqaef.) 
vorzftgliche  Dienste.  Das  letztgenannte  Mittel  wird  oft  auch  bei  chroniachen 
Eiterungen   im   äusseren  Attic  mit  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  mit 

Vortheil  angewendet. 

Dia  Extraction  der  cariOsen  Gehörknöchelchen  wird  im  folgenden 
Abichnitte  ansfOhrlich  besprochen  werden. 

B.  Intratympanale  Operationen  naoh  AbUnf  der  Mittelohreitemngen. 

Die  intratympanalen  Operationen  bei  den  durch  die  Adhäsiv- 
processe  nach  abgelaufener  Mittelohreiterniig  bedingten 
Hörstörungen  haben,  wie  ich  zuerst  hervorgehoben  habe  (Baseler 
Congressber.  1884),  eine  grössere  Zukunft  als  die  bei  den  nicht  eitrigen 
Adh&Biyproceasen.  DieseAnnahme  stützt  sich  auf  vergleichende  R«8ultate 
bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Kranken.  WäJirend  n&mlich  bei  den  ohne 
Eiterung  entstandenen  AdhSsivprocessen  (8.  272)  die  Ergebnisse  der 
^erativen  Behandlung  im  Ganzen  wenig  günstig  und  nur  in  vereinzelten 
Fällen  nachhaltig  sind,  sehen  wir  bei  den  aus  den  Mittelohreite- 
rungen hervorgegangenen  Yerlöthungen  nach  manchen  operativen 
Eingriffen  eine  aufiUllige  und  Jahre  lang  dauernde  Hörverbesserung  ein- 
treten. 

Die  Uraache  der  Verschiedenheit  des  Erfolges  lie^t  meiner  Ansiebt  nach 
darin,  dass  bei  den  nicht  eitrigen  Mittelobraffeetionen  da«  neugebildete 
Bindegewebe  in  höherem  Grade  »ur  Schrumpfung  tendirt,  als  die  bei  den  eitrigen 
Processen  durch  Granulationen  zu  Stande  gekommene  Bindegewebsneubildnng. 
Dazu  kommt  nocb,  dass  bei  den  purulenten  Procesaen  das  Labvnoth  weit  seltener 
mitergriffen  wird,  als  bei  den  uicbt  eitrigen  Processen  und  bei  der  Otoscierose, 
bei  welchen  somit  der  Erfolg  eines  operativen  Eingrifis  in  der  Trommelhöble 
schon  von  vomhMein  illusorisch  wird. 

Die  Indication  für  einen  operativen  Eingriff  nach  abgelaufener 
Mittelohreiterung,  behnfe  Verbesserung  der  Hörfunotion,  besteht  nur 
dann,  wenn  die  Hörstörung  eine  bedeutende  ist  und  durch  die 
namhaft  gemachten  Behandlungsmethoden  keine  Hörzunabme  erzielt 
werden  konnte,  oder  wenn  der  Adhäsivprocess  mit  intensiven  hub- 
jectiven  Geräuschen  oder  mit  Schwindel  verbunden  ist. 

Zur  genauen  Bestimmung  der  Localität,  an  welcher  die  Adhärenzen 
dnrchtrennt  werden  sollen,  muss  vorher  der  6rad  der  Beweglichkeit 
der  einzelnen  Partien  des  verdickten  oder  adhärenten  Trommel- 
fells und  der  Knöchelchen  mittelst  des  Siegle'schen  Trichters  unter- 
sucht werden.  Da  ein  Erfolg  nur  bei  intaktem  Hörnerven  zu  erwarten 
ist,  so  wird  man  sieb  nur  dann  zu  einem  operativen  Eingriff  entschliesaen, 
wenn  die  Perception  auch  einer  schwächer  tickenden  Uhr  durch 
die  Kopfknoohen  erhalten  und  die  Perception sdauer  der  am  Warzenfort- 
satze  angesetzten  Stimmgabel  (Scbwabach)  verlängert  ist. 

Das  Besultat  der  tympanalen  und  intratympanalen  Operationen  ist 
im  Vorhinein  nicht  bestimmbar,  da  ausser  den  sichtbaren  Veränderungen 
noch  andere,  durch  die  objective  Untersuchung  nicht  nachweisbare  Oompli- 
cationen,  z.  B.  an  der  Membran  des  runden  Fensters,  bestehen  können, 
welche  einen  Erfolg  der  Operation  ausschliessen.  Jeder  operative  Eingriff 
darf  daher  nur  als  ein  Versuch  angesehen  und  dem  Kranken  nie  ein 
sicherer  Erfolg  in  Aussicht  gestellt  werden.  Im  Allgemeinen  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  ein  günstiges  B«sultat  der  intratympanalen  Operation 
zu   erwarten,    wenn    vorher    durch  die  Massage    oder  durch  Emftihren 
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einer  mit  Vaselin  durchtränkten  Wattekugel  das  Gehör  gebessert  wird. 
In  der  Kegel  liefern  circumscripte  Adh&renzen  eine  bessere  Prognose  als 
flächenartig  sich  ausbreitende  Verlöthungen. 

Die  operative  Behandlung  der  ÄdhäsiTprocesse  nach  abgelaufenen 
Mitteloh  reiterungen  ist  nach  meinen  Erfahrungen  indicirt: 

1.  Bei  hochgradiger  Höretönrng  in  Folge  von  Adhäsionen  zwi- 
schen Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlenwaud,  wenn  an 
der  Oberfiäche  des  Trommelfella  neben  unregelmässigen  Vertiefungen 
balkenförmige  Vorsprünge  sichtbar  sind,  durch  welche  die  Gehör- 
knöchelchen immobiÜBirt  werden. 

Ergibt  die  Untersuchung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  und  mit  der 
Sonde  die  straffe  Fixirung  der  vorspringenden  Stränge,  so  ist  deren  Dnrch- 
trennnng  angezeigt.    Hiezu  bediene  ich  mich  eines  schmalen,  vonie  ab- 


I 


gerundeten  Messerchens  (Fig.  229),  mit  welchem  senkrecht  auf  die 
Längsrichtung  des  Stranges  1 — 2  Einschnitt«  bis  auf  die  Promon- 
torialwand  gefuhrt  werden.  Besonders  günstig  ist  das  Resultat  nach  Durch- 
trennung  leistenförmiger  Stränge ,  welche  zwischen  dem  nach  hinten  ver- 
zogenen Hammergrifie  und  dem  Ambos-Stapesgelenke  ausgespannt  sind 
(Flg.  231),  indem  durch  die  Incidon  die  straffe  Fisirung  des  Hammers  und 
des  Steigbügels  beseitigt  wird.  Obwohl  die  Schnittränder  durchtrennter 
Adbär9Dzen  wieder  verwachsen,  so  erlangt  das  neue  Narbengewebe  selten 
die  irfthere  Festigkeit  wieder.  In  einer  Beihe  von  Fällen  bleibt  eine 
dauernde  Hflrverbesserung  zurück,  während  sie  in  anderen  schwindet. 

2.  Bei  Verwachsung  des  unteren  Eammergriffendes  mit  der 
Fromontorialwand  (Fig.  232  und  233),  durch  dieAmboa  und  Steigbügel 
so  stark  nach  innen  gedrängt  werden,  dass  sie  ihre  Schwingbarke it  zum 
fCroBsen  Theile  einbüssen.  Die  hierdurch  bedingte,  oft  hochgradige  Hör- 
Stdi-nng  wird,  wie  ich  mehrere  Male  beobachtete,  durch  wiederholte 
senkrechte  Incisionen  in  das  in  unmittelbarer  Nähe  des  Griffendes 
befindliche  Narbengewebe   wesentlich  gebessert.     Wo  dieser 
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EingrifT  erfolglos  bleibt ,  versuche  man  durch  ein  zur  Längsaxe  des  In- 
strumentes rechtwinkelig  gekrümmtes  Uesaerchen  (Synechotom)  die  Ver- 
wachsung des  Hammers  mit  der  Fromontorialwand  zu  darchtrennen.  Um 
die  Wiederverwachflung  zu  verhindern,  achlägt  Grün  ert*)  vor,  den  Hammer- 
griff durch  ein  Häkchen  so  vreit  nach  aussen  zu  ziehen,  dass 
er  seine  Stellung  mehrere  Millimeter  von  der  inneren  Trommelhöhlenwand 
entfernt  beibeh^t.  Gompera  empfiehlt  das  Einlegen  von  '|i«  nun 
dünnen  Celluloidplättchen  zwischen  Hammer  und  Fromontorial- 
wand, durch  die  er  in  mehreren  Fällen  das  Wiederverwachsen  des  Ham- 
mers hin  tan  gehalten  hat**). 

Tritt  bei  Verwachsung  des  Hammers  mit  der  Fromontorialwand,  das 
Stapes-Ambosgelenk  hinter  dem  Hammergriff  frei  zu  Tage  (Pig.  233)  und 
bleibt  die  Gircumcision  des  Narbengewebes  in  der  Umgebung  des  adhärenten 
Hammergriffs  oder  seine  Lostrennung  von  der  inneren  Trommelhöhlen  wand 


Fig.  232. 
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Fig.  238. 

Durch trennang  dea  Ungen 
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LeUtenfOrmigeStraiigbDdnng 
iwiioken  dem  unteren  Ham- 
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AniDoigelGDke,  senkrechte 
Dnrektreniiung  derselben  mit 
bedeutendaiHOTverbeaseniuR 
bei  einem  4SjabtigeD  Hanne. 

erfolglos,   so   ist  behufs  Entlastung  des  Steigbügels  die  Durcbtrennung 
des  langen  Ambosschenkels  angezeigt. 

Das  hiezu  dienende  lustniment  besteht  (Fig.  230)  in  einem  winkelig  ge- 
krümmten Hebel,  welcher  an  meinem  vordersten  Ende  eine  zartgebaute,  kurze  Scheere 
trägt,  deren  Branchen  4  mm  lang  und  ','i  mm  breit  eind.  Die  eine  der  Branchen 
ist  mit  dem  Instrameote  unbeweglich  verbunden,  wHbrend  die  zweite  mittelst  einer. 
bis  zur  winkeligen  Krümmung  des  Instruments  reichenden  Fahrung,  durch  Hebel- 
wirkung geöffnet  und  geFchlosaen  werden  kann.  Die  StSfke  der  Branchen  genOgt, 
'-     ^-  '     '        '      1    1     1    -  "-1     ^--^-1— ■.  — j  durchtrennen***).     Um  das 


i   den   langen  Ambosschenket  ohne  Schwierigkeit  z 


ober 


Theil   durch    eine 


Instrument    für   beide  Ohren   zu   benützen, 
Schraube  veretellbar. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  das  Instrument 
mit  geschlossenen  Branchen  und  bei  horizontaler  Stellung  bis  in  die  Nähe  des 
langen  Ambosschenkels  führt,  die  Scheere  öffnet,  etwas  vorBchiebt  und  nun  den 
zwischen  den  Branchen  befindlichen  langen  Ämbosschenkel  durch  SchliesBUn^  der 
Seheere  durchtrennt  (Fig.  238).  Dm  die  Wiedervereinigung  der  getrennten  Knden 
dee  langen  Amboaschenkels  zn  verhindern,  wird  mit  demselben  Instrumente  durch 
einen  zweiten  Schnitt  ein  Stück  des  Ambosschenkels  herausgeschnitten,  was  jedoch 
nur  dann  möglich  ist,  wenn  die  Raumverhältnisse  des  Operationsfeldes  dies  ge- 
statten.   In  mehreren  von  mir  operirten  Fällen  war  die  Hßrverbesaerung  eine  auf- 


*)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  4:1. 
**)  Sitzungsber.  d-  österr.  otolog.  Gesellscb.  1N09. 
•*•)  Das  Instrument  wurde   nach    meiner  Angabe  vc 
mentenmacher  in  Wien,  ausgeführt. 
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f&Ilise  und  anliBltende.  mehrmals  vorQbergehend  oder  gleich  Null.  In  zwei  Fällen, 
bei  denen  die  Circumcision  des  Narbengenebea  in  der  Umgebung-  des  adhärinteD 
Hammergriff«  keinen  Erfolg  hatte  nnd  daa  ÄmbosetapesgelentE  nicht  nichtbar  war, 
Tnrde  nach  der  Dnrcbtrennang  des  Hammergriffs  oberhalb  des  kurzen  Fortsatzes, 
mit  dem  gMchilderten  Instrumente  und  der  nachfolgenden  Eitraction  mittel^  der 
Sexton'schen  Pincette  eine  merkliche  HOrverbessenmg  erzielt. 

De  Rosei,  dem  wir  wertbTolle  Winke  über  intratympanale  Operationen 
Terdanken,  nahm  in  einem  Falle  von  abgelaufener  Mittelohreitening  mit  perfo- 
ntion  und  Verkalbnng  des  Trommelfells,  die  Durchtrennung  des  Ambosftapes- 
gelenkea  vor,  wodurch  die  Hörweite  von  0  auf  80  cm  für  die  Ubr  gebessert  purde. 

3.  Bei  Verdickung  und  Starrheit  der  hinteren  Trommelfell- 
partie,  bei  stark  Torspringender  hinterer  Trommelfellfaite  mit 
rieichzeitigerRetractiondesHammergrifFa,  bei  bandartigen  Verdickungen 
des  nicht  adhärenten  Trommeliells ,  durch  welche  die  Beweglichkeit  des 
Hammers  beeinträchtigt,  und  bei  verdickten  Perforationsrändern,  durch 
welche  der  mit  diesen  zusammenhängende  Hammergriff  straff  fisirt  wird 


BeiregUcb«   Narbe 


zDBainmfiihlngen- 
är  Perforation  araDd. 


Vor  der  Oper 
W  cm,  8pr.  -- 
Opemtfon 


(Fig.  234),  habe  ich  wiederholt  Incisionen  iu  die  verdickten  Öewebspartien 
mit  dauernd  gntem  Erfolge  ausgeführt. 

Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  nach  abgelaufenen  Mittet- 
ohreiterungen  ist  angezeigt  bei  centralen,  nierenfSi^igen,  persistenten  Per- 
forationen des  Trommelfells,  wenn  der  Hammergriff  stark  nach  innen  ge- 
sogen ist  und  eine  beträchtliche  Hörstörung  besteht  (Kessel). 

4.  Bei  fibrösen  Bindegewebsneubildungen  in  der  Um- 
gebung des  Ämbos-Stapesgelenks  und  im  Pelvis  ovalis, 
durch  welche  die  Bewegung  des  Steigbügels  gehemmt  wird. 
Die  Diagnose  derselben  ist  bei  aasgedehnten  Trommelfelldefecten ,  wo  die 
narbigen  Adhärenzen  in  der  B«gion  der  Fenestra  ovalis  deutlich  sichtbar 
sind,  nicht  schwierig.  Durch  einen  unterhalb  des  Stapesköpf- 
chens  geführten  Horizontalschnitt  (Fig.  235)  wird  das  Narbengewebe 
dnrchtrennt  und  dadurch  der  Stapes  bald  mehr,  bald  weniger  entspannt. 
Wo  kaum  merkliche  Besserung  nach  der  Operation  eintritt ,  führe  ich 
bei  Fehlen  des  langen  Ambosschenkels  einen  -zweiten,  dem  unteren 
parallelen  Schnitt  oberhalb  des  Stapeaköpf chens  (Fig.  236). 
In  einem  Falle ,  in  welchem  der  Stapes  in  eine  derbe  Bindegewebsmasse 
eingehüllt  war  und  die  Hörweite  für  Conversationssprache  1  m  betrug, 
wurde  durch   zwei   schräge,   nach   unten   zu   sich   vereinigende  Incisionen 
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vor  und  hinter  der  bindegeTvebigen  Frotuberanz  eine  Hörweite  von  7  m 
erzielt. 

Erscheint  die  Stapediuasehne  in  das  die  Nische  des  ovalen 
Fensters  umgebende  Narbengewebe  einbezogen,  und  ist  sie  an  der  Ober- 
fläche der  Narbe  als  ■weisslicher,  vom  Stapesköpfchen  nach  hinten  ziehender 
Streifen  sichtbar,  so  kann  mit  der  Durchtrennung  des  Narbengewebes  auch 
die  der  Sehne  durch  einen  auf  derea  Längsrichtung  senkrecht  geführten 
Schnitt  ausgeführt  werden. 

Durch  die  geschilderten  intratympanalen  Operationen  werden  nicht 
selten  auch  die  subjectiven  Geräusche,  Schwindet,  Kopfschmerz, 
Druck  und  Schwere  im  Kopfe  gemildert  oder  ganz  beseitigt. 
Die  Besserung  ist  entweder  eine  dauernde  oder  sie  schwindet  nach  Wochen 
oder  Monaten  gänzlich. 

Die  Eicision  des  verdickten,  verkalkten  oder  adb&renten  Trommetfells  und 
die  Eitraction  der  GehSrknöchelcben  nach  abgelaufenen  Eiterungen  sind  im  folgen- 
den Abschnitte  geschildert. 

5.  Die  mehrfache  Incision  schlaffer  Trommelfellnarben, 
Sie  ist  angezeigt,  wenn  bei  schlaffen,  nach  innen  gesunkenen  Narben  die 
Schwerhörigkeit  durch  Auswärtswöibung  der  Narbe  verringert  wird,  nach 
dem  Zurücksinken  der  Narbe  in  die  frühere  Stellung  jedoch  der  frühere  Grad 
der  Hörstörung  wieder  eintritt.  In  diesen  Fällen  entstehen  durch  mehr- 
fache Incisionen  umschriebene  Verdichtungen  in  der  erschlafften  Narbe, 
durch  welche  ihre  Resistenz  und  damit  die  Schwingbarkeit  des  ganzen 
Trommelfells  wesentlich  erhöht  wird. 


Die  Vemarbung  der  Trommelfellperforationen  hat  zwar  für  viele 
Fälle  den  Vortheil,  dass  durch  die  Narbe  ein  Plus  von  Schallwellen  auf 
die  Gehörknöchelchen  übertragen  und  ausserdem  die  Trommelhöhlenschleim- 
haut gegen  die  schädliche  Einwirkung  von  Kälte,  Staub  und  Feuchtigkeit 
geschützt  wird;  allein  in  anderen  Fällen  kann  die  Yernarbung  der  Trommel- 
lelllOcke  sogar  von  Nachtheil  ftkr  die  Hörfunction  des  betreffenden  Indivi- 
duums sein,  wenn  SchalUeitungshindernisse  am  Hammer  oder 
Ambosse  bestehen  oder  durch  Usur  des  langen  Ambosschenkels 
die  Gontinuität  zwischen  Hammer-Ambos  und  dem  Steigbügel  unterbrochen 
wurde.  Hier  wird  der  Schall,  der  bei  persistenter  Perforation  unmittelbar 
auf  die  Steigbügel  platte  auffallen  konnte,  nach  Bildung  einer  Trommelfell- 
oarbe  ein  grosses  Leitungshindemiss  am  Hammer  und  Ambosse  'finden. 
Dadurch  kommt  es  zuweilen,  wie  die  klinische  Beobachtung  zeigt,  nach 
dem  Verschlusse  der  Perforation  söffnung  im  Trommelfelle  zu  hochgradiger, 
meist  mit  subjectiven  Geräuschen  verbundener  Schwerhörigkeit,  welche 
erst  nach  der  WiederherstelluDg  der  Trommelfell öflFnung  schwindet. 

Wo  daher  der  Versuch  zum  Verschlusse  einer  TrommelfellOffnung 
unternommen  wird,  muss  man  sich  vorher  Gewissheit  darüber  verschaffen, 
ob  nach  der  Vemarbung  keine  Verschlimmerung  eintreten  werde.  Es  ist 
deshalb  angezeigt,  kleine  Perforationen  mittelst  eines  an  der  Sondenspitze 
eingeführten  Tröpfchens  von  verdünntem  Glycerin  auszufüllen,  grössere 
Oeffnungen  jedoch  mit  einem  befeuchteten  Papier-  oder  TafTetfleckchen  zu 
verlegen  und  hierauf  die  Hörfunction  zu  prüfen.  Ein  operativer  Eingriff 
wird  nur  dann  gestattet  sein,  wenn  bei  diesen  Versuchen  die  Hörweite 
zunimmt  oder  sich  mindestens  nicht  verringert. 
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Die  frflber  za  diesem  Zwecke  empfohlenen  multiplen  Incieionen  der 
Perforationsrändec,  sowie  die  Äufrischun?  der  Ränder  durch  leichte 
Aetiung  mit  Höllenstein  sind  mit  Recht  als  unwirksam  verlassen  worden. 
Auch  das  von  Blake  zur  Anregung  der  Narbenbildung  vorgeschlagene  Bedecken 
der  Perforationsöffnung  mit  einer  Papieracbeibe,  eowie  die  Versuche, 
dem  Arme  entnommene  Hautstflcke  auf  das  Trommelfell  m  transplan- 
tiren  (Berthold,  E\j\  haben  kein  positives  Ergebniss  geliefert.  Berthold*) 
will  durch  Transplantation  der  Eaninchencornea  und  durch  Auflegen  eines 
Stockes  frischen  HOhnereibäutchens  Verschluss  der  FerforationsOSnune  eraielt 
haben,  doch  spricht  die  geringe  Zab),  in  welchen  Veraarbung  erzielt  wurde,  nicht 
lu  Gunsten  dieser  Methode. 

Von  den  bisher  eeübten  Methoden  hat  sich  die  von  Oknneff  1895 
empfohlene  Aetzuug  aer  Perforationsräoder  mit  Trichloressig- 
B&ure  am  besten  bewährt.  Seine  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  zur 
Yemarbong  gebrachten  trockenen  Perforationen  (in  circa  80  °fo)  wurden  in 
erster  Beihe  dnrch  zahlreiche  Beobachtungen  von  Gomperz**)  1896, 
dann  durch  Biehl,  Barnick  und  Wasmtind  best&tigt.  Indicirt  sind 
die  Trichlorätzungen  bei  allen  alten,  trockenen  Trommelfelllücken, 
bei  denen  weder  die  Lage  noch  die  Grösse  der  OefFnnng  dem  Erfolge 
entgegenstehen.  Contraindicirt  sind  die  Aetzungen  bei  totalem  Trommel- 
felldefecte  und  bei  Perforation  der  Membr.  flaccida. 

Die  Anwendung  der  Trichloressigsäure  geschieht  nach  Gomperz 
folgendennassen :  Vorerst  wird  eine  in  10°fo  steriler  Cocainlöanng  getauchte 
Wattekugel  in  die  Perforationsöffnung  eingeschoben  und  10  Minuten  im 
Ohre  gelassen.  Hierauf  wird  die  etwas  angerauhte  Spitze  einer  dünnen 
Silbersonde  mit  einigen  Wattefäden  umwickelt,  in  die  concentrirte  zer- 
flossene Säure  getaucht  und  der  an  der  Watte  haftende  TJeberscbuas  der 
Säure  durch  Aufdrücken  mit  trockener  Watte  entfernt.  Durch  Bestreichen 
der  Perforationsränder  bildet  sich  ein  weisslicher  Aetzschorf,  nach  dessen 
Abstossung  man  schon  nach  1 — 2  Aetzungen  eine  Verkleinerung  der  Pei^ 
foratioDsIUcke  wahrnimmt.  Die  Aetzungen  sind  in  Intervallen  von  4  bis 
8  Tagen  zu  wiederholen.  Die  Zahl  der  Aetzungen  variirt  nach  der  Grösse 
der  Perforation  von  3 — 15. 

Wie  bei  den  Aetzungen  mit  Nitr.  argenti  treten  auch  hier,  jedoch 
weit  seltener,  leichte  Mittelohreiterungen  mit  oder  ohne  Vergrösserung  der 
TrommelfelllUcke  ein,  welche  die  Bildung  einer  Narbenmembran  verhindern. 
Die  w&brend  der  Aetzung  sich  bildenden  Secretkrusten  am  Perforations- 
rande müssen  vor  j^der  neuen  Aetzung  entfernt  werden  (Alt). 

Das  Offenbalten  von  zur  Vernarbnng  tendirenden  Perforations- 
öffnnngen  gelingt  nur  in  seltenen  F&Uen.  Die  Indication  hierQr  besteht,  wo 
bei  temporärem  Verachlasne  der  Perforationsöffnung  durch  Secret  oder  durch  eine 
Epidermiiplatte  eine  auffaltende  HCrabnahme  eintritt,  welche  nach  Beseitigung 
des  VerscolusseH  wieder  schwindet.  Das  Einlegen  einer  feinen  Bleicanüle,  das 
Zeratören  der  sich  bildenden  Narbe  mit  Sonde  und  Aetzstift  sind  nur  selten  von 
Wirkung  und  können  Rectdive  der  Eiterung  herbeiführen. 

Auch  die  bleibende  Wiederherstellung  einer  durch  Narbengewebe 
geschlossenen  Perforationsöffnung  gelingt  nur  äuseerst  selten.  Sie  ist 
angezeigt,  wenn,  to  lange  die  Ferforationsöfinung  bestanden,  das  HSrvennögeo 
nicht  betiÄcbtlich  vermindert  war,  während  unmittelbar  nach  der  Vernarbnng  der 
Lflcke  eine  hochgradige  Scbwerhärigkeit  und  starke  subjective  Oeräusobe  ein- 
treten, wenn  ee  sich  somit  wahrscheinlich  um  ein  SchallleitungsbindemisB  am 
Hammer  oder  Amboa  bandelt,  der  Stapes  jedoch  frei  beweglich  ist. 

Die  bisher  vorgeschlagenen  Methoden  zur  Zerstörunff  der  Narbe  durch  Aetz- 
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mittel  oder  durch  QalvanocaQBtik  ergaben  iaeofem  kein  gttDsticrei  ßeaultat, 
aU  öfter  eitrige  Entzündungen  eintraten  und  der  VerschloM  der  Oeffnung  nicht 
verhindert  werden  konnte.  Ebenao  wenig  war  dies  durch  Spaltung  der  Narbe  mit 
einer  Paracentesennadel  und  durch  das  Einschieben  einer  Harten tHchukOee  iu  die 
wiederhergestellte  FerforationBäfinung  zu  erreichen  {S.  259,  Fig.  137).  Diese  Oese 
eignet  ücb  nur  für  kleine,  2— 2'.'i  mm  grosse,  freietehende  Narben  und  dient 
zum  zeitweiligen  Offenhalten  der  TrommeireÜlQcke ,  da  da«  kurze  BOhrchen, 
entweder  nach  lELngerem  Trafen  heranseitert  oder  von  seiner  EinsatzsteUe  ge^ 
die  Peripherie  wandert  imd  von  dort  berauafallt  oder  dnrch  Secret  verstopft  wird. 


Dte    Im    Terlaafe   der   Xittelohreltemn^ii    sich   eniwlckelDdeii 

esriösen  und  necrottschoB  Processe  Im  Knoch«ng«rQste  des 

ScUäfebebis. 

Aetiologie  und  Torkommen.  Die  ulcerösen  EnochenaSectionen 
bei  den  chron.  Mittelohreiterungen  werden  theils  durch  locale  Ver- 
änderungen, tbeils  durch  conatitutionelle  Allgemeinleiden ,  ins- 
besondere durch  Tuberculose,  Scrophulose,  Syphilis,  Dia- 
betes*), Marasmus,  Mercurial-  und  andere  Cachexien, 
femer  durch  Trauma  und  durch  Neubildungen  hervorgerufen. 
Ihr  häufiges  Vorkommen  bei  den  Infectionskrankhei ten  wurde 
schon  frUher  erwähnt.  Von  den  localen  Ursachen  sind  als  die 
wichtigsten  hervorzuheben:  die  durch  Verengerungen  des  äusseren 
Gehörganges,  durch  Polypen,  Granulationen  und  Cbolesteatommassen 
bedingte  Eiterretention  im  Mittelohre,  die  Stagnation,  Ein- 
dickung.  Verkäsung  und  Zersetzung  eitrigen  Secretes  oder 
epidermidaler  Anhäufungen  in  den  pneumatischen  ZeUenräiunen  des 
Schläfebeins  und  endlich  die  Ulceration  der  Schleimhaut,  welche  nach 
stellenweiser  Blosslegung  der  Mittelohrwandungen  auf  das  Knochen- 
gewebe tibergreift.  Dass  es  sich  hiebei  in  vielen  Fällen  um  mihro- 
parasitäre,  tiefgi-eifende ,  von  der  erkrankten  Periostlage  der  Schleim- 
haut abhängige  Ernährungsstörungen  im  Knochen  handelt  und  dass 
der  Caries  (ulcerirende  Osteitis)  sehr  oft  ein  tnberculöser,  zuweilen 
ein  osteomyelitischer  Process  im  Knochen  zu  Grunde  liegt,  ist  ausser 
Zweifel.  ■ 

Die  Cariea  im  Schläfebeine  entwickelt  sich  seltener  im  Verlaufe  acuter 
eitriger  Mittslohrentzündungen  —  hier  vorzugsweise  bei  Influenza 
und  bei  den  scarlatin5s-di  phtheritischen,  morbillösen,  tuber- 
culösen,  svphili tischen  und  typhösen  Formen  —  als  bei  den  chronischen 
Mittelohreiterungen.  Sie  tritt  Öfter  bei  Kindern  als  bei  Erwuch- 
senen  auf.  Von  der  eng  umschriebenen,  auf  das  Areale  eines  Stecknadel- 
kopfes begrenzten  oberflächlichen  Caries  bis  zur  ausgedehnten,  nahezu  den 
fröBstea  Theil  des  Schläfebeine  bet  reden  den,  tiefgreiienden  Knochenentzün- 
ang  mit  dem  Ausgange  in  Necrose  beobachtet  man  die  mannigfachsteii 
Abstufungen  in  der  Ausbreitung  der  KnochenaffectioQ.  Die  ausgedehntesten 
Zerstörungen  findet  man  bei  den  scarlatinösen  und  tuberculösen  Prooesaen. 
Die  pneumatischen  Partien  des  Schläfebeina  sind  häuflger  der  Sitz  der 
Cariea  und  Necrose  als  die  diploetische  und  compacte  Knochensubstaaz, 
in  welche  die  ent zu d dungserregenden  Mikroorganismen  schwerer  eindringen 


*)  Vgl.  Kuhn,  Diabetes  bei  Ohrenkrankheiten.    A.  f.  0.  1 
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(Steinbrügge).  Demgemfiss  werden  am  hänfigsten  der  Warzenfortaatz 
luid  die  biotere,  obere  Geliörgangswand ,  seltener  das  Tegmen  tympani, 
die  Promontorialwand,  die  Pars  petrosa,  die  vordere  O^börgangswand,  die 
Squama  und  die  Labyrinthkapsel  ergriffen.  Der  Frocess  kann  sieb  auf 
einen  der  genannten  Abschnitte  beschränken;  bäulig  jedoch  findet  man 
gleichzeitig  mehrere  Abschnitte  carids  und  necrotisch,  so  öfters  den  Warzen- 
lorteatz  und  den  äusseren  Oehörgang  oder  den  Warzenfortaatz  und  den 
hinteren  Abachtiitt  des  Pars  petrosa,  endlich  kann  der  gröaste  Theil  dea 
Schläfebeins  in  den  TJlcerationeproceas  einbezogen  werden  (Fig.  237)  und 
die  Knocbenaffection  vom  Scbläfebein  auf  benachbarte  Schädelknochen,  am 
häufigsten  aul  das  Hinterhauptbein,  seltener  auf  daa  Jochbein,  Seitenwand- 
bein  oder  die  Halswirbel  übergreifen. 

Ein  bis  vor  mehreren  Jahren  nur  wenig  beachteter  Standort  der 
Carieaist  der  untere  Trommelhöhlenraum.  Die  Angaben  Kretsch- 
mann'a   nnd   Orunert'a,     dasa    neben    Cariea    an    anderen    Partien    des 


Du  gHDze  FelsenbelD  ist  in  eine  Anzahl  Inae  zuanmaienbfin^tender  EnoohenstUcka  (g.  I 
V,  n)  leTfalleD,  die  LubyrinthkapsPl  van  ibrer  llniffelinng  lasgelöat.    s  =  dnrchbrucheDer  omua 
Bigmoideus.    Nach  eioem  PrUparute  meiner  SammlanB- 

Schläfebeins  abch  die  Wände  des  sog.  Kellers  (Cavum  hypotympanic.)  zu- 
weilen von  Cariea  ergrifilen  werden,  kann  ich  nach  den  in  meiner  Sammlung 
befindlichen  Präparaten  bestätigen.  Die  Zellräume  des  Kellers  erstrecken 
sich  zwischen  den  Lamellen  der  unteren  und  vorderen  (i  eh  Organ  gs  wand 
und  gegen  den  carotischen  Canal.  Trotzdem  greift  der  Ulcerationsproceas 
verhältniaamäasig  nur  selten  auf  den  Bulbus  venae  jugularis  und  auf  die 
Carotis  ober.  Bei  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohrräume  ist  diesem 
Standorte  volle  Beachtung  zuzuwenden. 

Die  vom  Mitteiohre  ausgehenden  cariös-necrotischen  Prooesae  fiihren 
durch  Zerfall  und  Einschmelzung  des  Knochengewebes  oder  durch 
necrotische  Abstossuug  ganzer  Knocbenpartien  zu  grossen 
Lückenbildungen  im  Schläfebeine  und  in  Folge  davon  zu  ausgedehnten 
Communicationen  zwiBchen  Gehörgang,  Warzenfortsatz  und  Trommelhöhle, 
während  an  anderen ,  besonders  den  cariösen  Stellen  benachbarten  Partien 
durch  diffuse ,  sclerotische ,  häufiger  aber  durch  flache ,  netzartig  durch- 
brochene Oateophyten  der  Raum  beträchtlich  eingeengt  wird.    Die  letztere 
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Form   der  Enocheoneabildimg  fand  ioh  neben  Cariea  öfters  in  (, 
Höhlen  des  Warzenfortsatzes.    In  anderen  Fällen  werden  die  Räume  zaerst 
von  .Granulation  8ge webe  ausgefüllt ,  welches  später  zu  einer  soliden  Masse 

verknöchert. 

Neben  der  Caiies  im  SchläCebeine  finden  sieb  gleichzeitig  meist  tief- 
greifende Yeräudemngen  an  der  Auskleidung  des  Mittelohrs  und 
des  Gehörganges,  ebenso  am  Trommelfell  und  au  den  Gehörknöchelchen. 
Nicht  selten  ist  die  Schleimhaut  ulcerirt  oder  in  ein  die  Eäumti  des  Mittel- 
ohrs  theilweise  oder  ganz  ausfüllendes,  in  den  Gehörgang  hervorwuchemdes, 
schwammiges  Granulatieusgewebe  umgewandelt  oder  mit  polypösen  Wuche- 
rungen besetzt.  Namentlich  sind  es  die  auf  cariösem  Boden  und  in  der 
Nachbarschaft  des  cariös-necrotischen  Herdes  aufschi essenden ,  schmutzig- 
grauen,  miasf ärbigen ,  von  Kokken  durchsetzten  Granulationen,  die  nach 
wiederholter  Abtragung  immer  wieder  von  Neuem  nach  wuchern.  Die 
Auskleidung  des  Gehörgangs  erscheint  iofiltrirt,  nnterminlrt  oder 
losgelöst,  das  Trommelfell  in  grosser  Ausdehnung  zerstört  oder  polypös 
degenerirt  {v.  T  r  ö  1 1  s  c  h) ,  oder  Reste  desselben  mit  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand verwachsen,  die  Gehörknöchelchen  in  ihren  Verbindungen  ge- 
lockert, cariös  oder  exfolürt.  Die  nicht  von  Schleimhaat Wucherungen  aus- 
geiüllten  Räume  enthalten  ttbelriechende ,  käsig  zerfallende,  schmierige 
Massen  oder  mit  Blut,  Cholesteatom  klumpen  und  abgestossenen  Enochen- 
iragmenten  untermengte  Jauche. 

Symptome  der  Schlfifebeincaries.    Von  den  subjectiven  Sym- 

&tomen  tritt  der  besonders  in  der  Nacht  sich  steigernde  Schmerz  am 
Lufigsten  in  den  Vordergrund.  Dieser  ist  manchmal  bei  eng  umschrie- 
benen Enochenulceratioueu  sehr  heftig,  während  ausgedehnte  Caries  und 
SequesterbilduDg,  besonders  bei  tuberculösen  und  scrophulösen  Individuen, 
schmerzlos  verlaufen  kann.  Der  Schmerz  wird  entweder  durch  die  den 
Illcerationsprocess  begleitende  Beinhaut-  und  Enocbenentzündung  oder 
durch  Retention  von  Secretmaseen  bedingt,  in  welchem  Falle  die  inten- 
sivsten Schmerzen  oft  rasch  nachlassen,  wenn  sich  der  Eiter  spontan  einen 
Weg  nach  aussen  bahnt  oder  durch  Eunsthilfe  entleert  wird.  Mit  der 
vollständigen  Sequestration  hört  häufig  auch  der  Schmerz  auf,  bisweilen 
jedoch  bilden  noch  nicht  vollständig  sequestrirte  oder  eingeklemmte, 
auf  der  Wanderung  begriffene,  scharfkantige  Warzenfortsatz-  oder 
Labyrinthsequester  die  Ursache  hartnäckiger  Schmerzen,  welche  erst 
nach  E^ntfernnng  des  todteu  Knochens  sistiren.  Zuweilen  treten  bei  Caries 
neuralgische  Schmerzen  im  Gebiete  des  Trigeminug  auf. 

Häufige,  jedoch  nicht  constante  und  keineswegs  characteristische 
Symptome  der  Caries  sind:  starke  subjective  Geräusche,  Schwindel  und 
Erbrechen  (Gorham  Bacon,  Z.  f.  0.  13),  Betäubung,  starke  Reizbarkeit 
des  Nervensystems,  Aufregung  und  Schlaflosigkeit,  beschleunigter  Puls, 
zeitweiliges  Frösteln  und  erhöhte  Körpertemperatur,  besonders  gegen  Abend. 
Sausen  und  Schwindel,  im  Beginne  der  Labyrinthuecrose  vorhanden, 
schwindet  nach  der  Demarcation  des  Sequesters  öf^rs  vollständig. 

Weit  wichtiger  sind  die  objectiven  Symptome  der  Schläfebein- 
caries.  Diese  sind  keineswegs  immer  so  ausgeprägt,  dass  man  aus  ihnen 
auf  eine  Ulceration  oder  Necrose  des  Knochens  in  der  Tiefe  schliessen 
könnte.  Häufig  indees  bieten  die  Beschaffenheit  des  Ausflusses,  die 
Veränderungen  im  äusseren  Gehörgange  und  in  der  Umgebung 
des  Ohres  und  nicht  selten  gleichzeitige  functionelle  Störungen  im 
Bereiche  des  Facialis  wichtige  Änh^tspunkte,  welche  das  Vorhanden- 
sein einer  Caries  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuthen  lassen. 

Der  Ausfluss  ist,  besonders  bei  ausgebreiteter  Caries,  sehr  copiös, 
von  dicker,  rahmähnlicher  Beschaffenheit,  häufig  jedoch  dünnflüssig,  fleisch- 
wasserähnlich,  blutig,  missiärbig,  ätzend  und  trotz  consequenter  Aiitisepsis 
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fibelriecheud.    Nor  selten  enthält  daa  Secret  im  Bodeoeatze  kleine  Knochen- 

Krtifcel.  Die  £iteraiig  kann  zeitweilig  stocken  oder  plötzlich  ganz  anf- 
ren,  wenn  der  SecretabflusB  durch  Verengerung  des  GehSreangs,  durch 
Granulationen  oder  durch  vorgelagerte  Sequester  behindert  wird. 

Die  Veränderungen  im  äusseren  Gehörgange  bestehen  in 
difiiiser  Schwellung,  Infiltration  und  Gescbwürsbildung  an  der  Outis,  in 
rasch  wuchernden,  oft  von  den  Rändern  oariöser  Fisteln  ausgehenden 
Granulationen  und  Polypen  im  kuöchemeu  Abschnitte  und  in  Uloe- 
rationen  an  der  knorpeligen  Gehörgangswand.  Besonders 
wichtig  in  diagnostischer  Beziehung  sind  die  öfter  vorkommenden  Sen- 
kungen der  Cutis  der  oberen  und  hinteren  Gehöregangswand. 
Diese  werden  entweder  durch  das  Fortschreiten  der  Hittelohreiterung  auf 
die  pneumatischen  und  diploetischen  B&ume  (s.  S.  6)  der  oberen  Gehör- 
gangswand (v.  Tröltsch)  oder  durch  Uebergreifen  einer  Entzündung  und 
Oaries  des  Warzenfortsatzea  auf  die  hintere  obere  Wand  des  knöchernen 
Gehflrgangs  hervorgerufen.  In  Folge  der  hiebei  sich  entwickelnden  Peri- 
ostitis, lunltration,  Unterminirung  und  Loslöaung  des  Periosts  und  der  Cutis 
durch  Fitermaasen,  kommt  es  zu  Senkungen  der  Gehörgangs  wand  bis  zu 
einem  Grade,  dass  die  vorgebauchte  Cutis  den  Boden  des  Geh5rgangs  be- 
rührt und  das  Lumen  des  Canals  vollkommen  verschliesst,  Ihre  häufige 
Wiederkehr  ist  als  ungünstige  CompUcation  bei  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen anzusehen. 

Die  durch  die  Inspection  leicht  erkennbaren  Senkungen  der  oberen 
und  hinteren  Gehörgangswand  entwickeln  sich  meist  unter  heftJKön 
Schmerzen,  seltener  schmerzlos.  Sie  bilden  sich  entweder  spontan  c3er 
nach  Durchapülungen  der  Trommelhöhle  zurück,  oder  es  kommt  oft  nach 
wochenlanger  Dauer  zum  Durchbräche  der  Cutis  mit  Entleerung  von  flüs- 
sigem oder  verkästem  Eiter,  von  cholesteatomatösen  Massen  oder  necrotis eben 
Knochenpartien  des  Gebörgangs  und  des  Warzenfortaatzes.  Nur  selten 
werden  durch  die  Eiterung  Theile  des  Gehörgangknorpels  blossgelegt  und 
angeätzt,  so  dass  seine  zackigen  Bänder  in  die  Abscesshfihle  oder  frei  in 
das  Oehörgangslumen  hineinragen. 

Nach  dem  spontanen  Durchbruche  oder  der  künstlichen  Durch- 
trennung  solcher  Senkungen  ist  eine  genaue  Sondirung  der  Theile  un- 
erlässlich.  Durch  sorgfäTtiges  Betasten  wird  man  sich  über  die  Aus- 
dehnung der  Loslösung  der  OehOrgangswand ,  über  Länge  und  Richtung 
eines  Fistelgangs,  über  Localitftt  und  Grösse  cariöser  RnochensteUen,  über 
'eine  etwaige  Communication  zwischen  Gehörgang  und  Warzenfortsatz  und 
über  die  Gegenwart  eines  Sequesters  Gewissheit  verschaffen. 

In   Folge   der   Schlaf ebeincari es   entwickeln   sich   nicht   selten   aua- 

fsbreitete  Lymphdrüseninfiltrationen  an  der  seitlichen  Halsgegend,  femer 
ntzfindungsherde  und  Abscesse  in  der  Umgebung  des  Ohres. 
Ihr  Sita  ist  meistens  die  Aussenfläche  des  Warzenfortsatzea  oder  seine 
untere  oder  hintere  Umgebung  und  die  Region  unterhalb  der  Ohrmuschel, 
seltener  die  Gegend  vor  dem  Onre.  Sie  entstehen  entweder  durch  unmittel- 
bares Uebergreifen  der  Entzündung  vom  Schläfebein  auf  die  benachbarten 
Weichtbeile  oder  durch  Ulceration,  Durchbrach  und  Senkung  des  Eiters, 
sehener  ohne  unmittelbaren  Zusammenhang  mit  dem  Krankheits- 
h«rde  im  Schläfebeine,  durch  Fortleitung  der  Entzündung  mittelst  der 
Blut-  und  Lvmphgefäsae  auf  die  das  Schläfobein  umgebenden  Weichtheüe. 
Der  ODJective  Befund  ist  sehr  verschieden.  Bald  findet  sich  die 
Waroenfortsatzgegend  stark  infiltrirt,  geschwollen,  resistent  oder  fiuc- 
toirend,  die  normale  oder  ebenfalls  stark  infiltrirte  Ohrmuschel  vom  Kopfe 
abstehend;  bald  wieder  zeigt  sich  bei  Eitersenkungen  an  der 
unteren  Gehörgangswand,  bei  Caries  und  beim  Durchbruch  an  der 
Innenseite  des  Warzenfortsatzes  eine  durch  Infiltration  der  Parotis 
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vmd  des  subfascialen  Bindegewebes  bedingte,  harte,  die  seitliche  Halagegeod 
einnehmende,  scbmershaf^  Geschwulst  unterhalb  der  OhrmuscheL  Zuweilen 
greift  die  EntzUndnog  bis  in  die  Hinterhaupt-  und  Nackengegend  eiaeraeits 
(mit  Contr&ctur  der  Nackenmuskeln)  und  gegen  den  Scheitel  and  das  Ge- 
sicht andererseits  über.  Manchmal  bildet  sich  ein  mit  starkem  Oedem 
des  Gesichts  und  der  Augenlider  verbundenes  Erysipel  in  der  Ohrgegend, 
welches  sich  auf  das  Gesiebt,  auf  die  andere  Kopfhälfle  und  längs  des 
Halses,  auf  den  Thorax  und  den  Oberarm  erstrecken  kann. 

Eommt  ea  zur  Abscessbildung  in  der  Umgebung  des  Ohres, 
80  bahnt  sich  der  Eiter  entweder  einen  Weg  in  den  äusseren  Gehörgang, 
indem  der  Knorpel  selbst  oder  eine  Incisura  Santorini  oder  der  membranfise 
Theil  des  knorpeligen  Ganges  durchbrochen  wird,  oder  der  Eiter  dringt 
an  die  Hautoberfläche  der  äusseren  Ohrgegend  vor,  bricht  hinter,  vor  oder 
über  dem  Ohre  durch  und  wird  nach  aussen  entleert.  Selten  bahnt  sich 
der  Eiter  nach  innen  gegen  den  Nasenrachenraum  einen  Weg,  wo  es  zur 
Bildung  eines  Retropharyngealabscesses  kommen  kann  (Ghimani,  Kiessel- 
bach);  in  einem  meiner  Fälle  war  die  Schl&febeincaries  mit  Caries  der 
oberen  Wirbelkörper  complicirt.  Gherardo  Ferreri  sah  nicht  selten  im 
Kindesalter  die  Ausbreitung  der  Mittelohreiterung  auf  die  Parotis  und  das 
Kiefergelenk.  Die  Abscesshöhle  in  der  Umgebung  des  Ohres  kann  sich 
rasch  schliessen,  wenn  keine  directe  Verbindung  zwischen  ihr  und  dem 
cari6sen  Herde  besteht.  Findet  hingegen  eine  unmittelbare  Communication 
zwischen  dem  Äbscesse  und  dem  cnriösen  Herde  statt,  so  wird  die  Durch- 
bmchstelle  des  Abecesses  häufig  zw  Pistelöffnung,  welche  oft  jahre- 
lang und  meist  so  lange  fortbesteht,  bis  die  Knochenerkrankung  in  der 
Tiefe  spontan  oder  nach  operativer  Freilegung  des  Eiterherdes  ausheilt. 

Die  Localität  der  AusmündnngssteUe  cUeeer  meist  von  inllltrirten, 
callösen  Wänden  gebildeten  oder  von  schlechten,  missfarbigen  Granulationen 
ausgekleideten,  oft  jedem  therapeutischen  EinKriffe  trotzenden  Fiatelgänge 
ist  sehr  yerechieden.     Am  häufigsten  entstehen  sie  in  der  Wareenfortaatz- 

Egend,  zuweilen  unterhalb,  s^tener  oberhalb  der  Ohrmuschel  und  vor 
m  Tragus.  Manchmal  münden  die  mit  dem  cariösen  Herde  im  Schläfe- 
beine  conunnnicirenden  Fietelgänge  an  entfernteren  Stelleu,  wie  am  Hinter- 
haupte,  in  der  Nackengegend  oder,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle, 
in  der  Supraclaviculairegion  aus.  Die  Zahl  der  Fistelöffnungen  variirt 
ebenfalls.  Oft  bleibt  es  nur  bei  einer  Oeffnung,  zuweilen  jedoch  entstehen 
in  verschiedenen  Zeiträumen  neben  einander  oder  an  entfernteren  Punkten 
Fistelöffnungen,  deren  Gänge  durch  Einmündung  in  die  cariöse  Höhle  oder 
auch  unmittelbar  unter  einander  conununiciren.  Manchmal  vernarbt  eine 
Fisteldfihung,  während  an  einer  anderen  Stelle  ein  neuer  Durebbruch  er- 
folgt (Hedinger). 

Ein  häuEges  Symptom  der  im  Verlaufe  der  Mittelohreiterungen  sich 
entwickelnden  Caries  dm  Schl&febeine  sind  die  Paresen  und  Paralysen 
des  N.  facialis.  Am  häufigsten  wurde  sie  bei  den  scarlatinös-diphUieri- 
tischen,  tuberculösen  und  syphilitischen  Mittelohreitemngen ,  seltener  bei 
den  Otitiden  im  Verlaufe  von  Typhus  und  Leukämie  beobachtet. 
Die  Lähmungen  im  Bereiche  des  Facialis  werden  bedingt: 
1.  Durch  eine  auf  den  Ganal.  Fallop.  und  auf  das  Nenrilem  des 
N.  facialis  fortgepflanzte  Entzündung  (Neuritis  oder  Perineuritis)  ohne 
Caries  des  Knochencanals.  Es  sind  dies  die  günstigeren  Formen  der 
Facialparesen  bei  Mittelohreiterungen,  insofern  als  nach  Kückbildung  der 
Entzündung  im  Fallopischen  Canale  nnd  nach  Resorption  des  ausgeschie- 
denen Exsudats  die  Lähmung  vollständig  schwindet.  Ob  Debiscenzen  des 
Canalis  Fallopiae  die  Entstehung  von  FacialpM'alysen  begünstigen,  ist  nicht 
erwiesen.  Gegen  diese  Annahme  würde  die  Thatsache  sprechen,  dass  man 
zuweilen  bei  Caries  und  Necrose  der  Tromzaelhöhlenwände  den  freiliegenden 
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Facialnerv  von  Eiter  umspült  findet,  ohne  dass  während  des  Lebens  Sym- 
ptome einer  Facialparese  beobachtet  worden  w&reu  (Gruber). 

Oeringf^ige ,  anr  bei  genaner  Prflfnng  wahrnehmbare  Facialparesen  Bind 
nach  meinen  Beobachtangen  bei  den  einfachen  chionischen  Mittelonreiterangen 
viel  häufiger,  aU  bisher  angenommen  wurde.  Äns^^eeprochene  FaciaÜBlähmung 
wurde  von  Besotd  nur  in  l°;a  aller  Mittelohreiterungen  beobachtet.  Dus  auch 
bei  einfachen,  nicht  perforativen  Catarrhen  zuweilen  Facialparesen  vorkommen, 
ist  durch  Beobachtungen  von  Wilde,  v.  TrOltech,  Tillmanna,  Politzer  n.  A. 


2.  Durch  Caries  und  Necroae  des  Canalia  Fallopiae,  wenn  die  Zer- 
störung auf  den  Facialnerven  übergreift.  Bei  tuberculöser  Mittelohr- 
eiterung kann  durch  tubercul&selnfection  des  Nerven  FacialislähmunK 
herbeigeführt  werden  (Habermasu).  Selten  wird  die  Facialparalyse  durch 
eine  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung  sich  entwickelnde 
Hyperostose  des  Facialcanals  bedingt. 

Am  häufigsten  wird  der  Facialis  bei  Labyrinth  nee  rose  ergriffen.  In  den 
von  Beiold  aug  der  Literatur  lusanunengeatellten  Labjrinthnecrosen  war  der 
Facialis  in  83"»  afficirt.  Am  meiiten  getthrdet  ist  der  Facialnerv  bei  totaler 
Sequestration  des  Labj'rintha,  bei  Necrose  des  oberen  Yorhofabachnittea  und  bei 
Cariea  des  hinteren,  den  Canalis  Fallopiae  bergenden  Tbeils  der  inneren  Trommel- 
hOhlenwand,  während  bei  necrotischer  Ausstossnng  der  Schnecke  Facialisl&bmungen 
seltener  aind. 

6.  Durch  Yerletzungeu  des  Facialcanals  bei  operativer  Frei- 
legung  der  Uittelohrränme  und  bei  Eztraction  des  Ambosses  (Ludewig). 

Die  Facialparalyse  ist  meist  einseitig,  äusserst  selten  beiderseitig 
(Wreden,  Ludewig,  Max,  Ketli).  Characteristisch  bei  solchen  beider- 
seitigen totalen  Facirdparalysen  ist  der  eigenthümlich  starre  und  unbeweg- 
liche G«3ichtsauBdruck.  In  einem  von  v.  Tröltach  beobachteten  Falle 
waren  in  Folge  von  Ectropinm  der  unteren  Lider  die  Hornhäute  zum  Theil 
vertrocknet,  die  Unterlippe  hing  schlaff  herab  und  muaste  das  Kinn  beim 
Sprechen  nnd  Essen  nach  oben  gedrückt  werden. 

Der  Orad  der  Gteeichtsläbmung  ist  verschieden,  je  nachdem  die 
Leitong  nur  in  einzelneu  Bündeln  oder  im  ganzen  Stamme  des  Nerven 
unterbrochen  ist.  Im  eretereo  Falle  sind  die  einzelnen  Aeste  des  Facialis 
ungleichmSssig  afficirt,  nnd  man  findet  demnach  die  Lähmung  bald  vor- 
engsweise  in  den  oberen,  gegen  die  Stime  und  den  Schliessmuskel  des 
Auges  hinziehenden,  bald  wieder  in  den  unteren,  gegen  die  Nase  und  den 
Mundwinkel  sich  verzweigenden  Aesten  stärker  ausgeprfigt.  Meist  jedoch 
ist  der  Schliessmuskel  des  Auges  weniger  afficirt  als  die  Muskeln  des 
Mundwinkels  nnd  der  Nase.  Eine  allgemeine,  jedoch  geringgradige  Parese 
des  N.  &cialis  deutet  auf  eine  verrmgerte  Leitung  im  ganzen  Nerven- 
stamme. Hingegen  läset  eine  vollständige  und  länger  dauernde  Lähmung 
im  ganzen  Auabreitungsbezirke  des  Nerven  auf  eine  tiefgreifende  Läsion 
und  auf  eine  Unterbrechung  in  seiner  Leitung  schliessen.  Gleichzeitig,  je- 
doch nicht  constant  findet  man  eine  Lähmung  der  Muskeln  des  weichen 
Gaumens  an  der  betreffenden  Seite,  mit  einer  bei  der  Phonation 
wahrnehmbaren,  verringerten  Beweglichkeit  der  dem  erkrankten 
Ohre  entsprechenden  Oaumenhftlfte.  Nachdem  K ä t h i  experimentell 
nachwies,  dass  der  Levator  palat.  mollia  nicht  vom  N.  facialis,  sondern 
vom  Vagus  innervirt  wird,  so  läsat  sich  gegenwärtig  noch  keine  Er- 
klämng  über  die  Ursache  der  Lähmung  des  Gaumensegels  bei  Facial- 
paralysen  geben. 

Die  Reaction  des  gelähmten  Nerven  und  der  Muskeln  gegen  elec- 
triscbe  Ströme  ist  bei  den  leichteren  Formen  normal  oder  etwas  erhöht. 
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Bei  den  Bchwereren  Formen  zeigen  die  Muskeln  eine  aoormale  Keaction. 
Die  farado-muaculäre  Contractiüt&t,  im  Beginne  der  Erkrankung  öfter  er- 
höht (Erb,  Benedikt),  sinkt  im  weiteren  Verlaufe  rapid  bis  aum 
vollständigen  ErlöecheD,  während  die  Muskeln  gegen  galvanische  Beize 
stärker  reagiren  als  auf  der  normalen  Seite.  Später,  bei  vorgeschrittener 
Nerven-  und  Muskelatropbte ,  erlischt  auch  die  galvano-musculär«  Con* 
tractilität  vollständig.  Wo  bei  den  schwereren  Formen  Heilong  oder  wesent- 
liche Besserung  eintritt,  dort  erfolgt  nach  Benedikt  die  Rnckkehr  der 
electrischen  Beaction  in  der  umgekehrten  Reihenfolge ,  in  welcher  sie  ge- 
schwunden ist. 

Der  Entwicklung  der  Facialislähmung  gehen  oft  starke  Schmerzen 
im  Ohre  und  in  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  voraus.  In  anderen 
Fällen  fehlt  jeder  Schmerz  und  die  Paralyse  wird  durch  Zuckungen  in 
den  Gesicbtsmuskeln  (tic  convulsif)  eingeleitet;  endlich  kann  die  Lähmung 
ganz  plötzlich  ohne  alle  Vorläufer  eintreten.  Bei  Paresen  beobachtet  man 
während  des  Verlaufes  starke  Schwankungen  im  Orade  der  Lähmung.  Tritt 
Besserung  oder  Heilung  ein,  so  geschieht  dies  nicht  immer  gleichmSssig  im 
ganzen  Nervengebiete  des  Facialis,  indem  manche  Aeste  länger  gelähmt 
bleiben  als  andere.  Die  Heilung  erstreckt  sich  zuweilen  nur  auf  einzelne 
Aeste,  während  im  Bereiche  anderer  für  immer  ein  paretischer  Znstand 
zurückbleibt. 

Die  Ausgänge  der  Facialläbmung  sind:  1.  Rückkehr  zur  Norm 
in  Fällen ,  bei  denen  die  auf  das  Nenrilem  oder  auf  den  Gesichtsnerven 
fortgepflanzte  Entzündung  sich  vollständig  zurückbildet *).  2.  Bleibende 
Paresen  des  ganzen  Nerven  oder  einzelner  Aeste  desselben,  wenn  durch 
Verdichtung  und  Schrumpfung  des  Neurilems  die  Leitung  im  Nerven  ver- 
ringert wird,  oder  wenn  einzelne  Nervenbündel  durch  Ulceration,  Schwielen- 
bildung oder  Verfettung  ausser  Function  gesetzt  wurden,  3,  Vollständige 
und  bleibende  Paralyse  des  Facialis,  wenn  die  Leitung  im  Nerven- 
stamme  durch  Ulceration  oder  Schwielenbildung  oder  durch  gänzliche  Durch- 
trennung bei  Operationen  ganz  aufgehoben  wurde.  Die  Folgen  solcher 
Lähmungen  sind  secnndäre  Atrophie  der  Oesichtsmuskeln,  selten  auch  der 
betreffenden  Kieferhälfte,  permanenter  Bindehautcatarrh  und  bei  Lähmung 
der  betreffenden  Gaumenhälfte  secundärer  Mittelohrcatarrh  der  früher  nicht 
afficirteu  Seite  in  Folge  behinderter  Ventilation  des  Tubencauats. 

Einen  Beweis  für  die  auBsergewöhnliche  Regenerationsfähigkeit  des  Fkcialis, 
dessen  Function  nach  unzweifelhafter  Continuitätstrennung  dea  Nerven  vollkommen 
wiederkehren  kamt,  liefert  ein  von  Bezold  (Labyrintfanecroae,  l.  f.  0.  XVI)  beob- 
achteter Fall,  in  welchem  der  auagestossene  Sequester  den  grösaten  Theü  des 
Canalia  Fallopiae  einschloaa  und  trotzdem  nach  Jahren  sämmtlicbe  vom  Facialis 
versorgten  Muskeln  normal  functionirend  gefunden  worden.  Auch  das  häufige 
Schwinden  der  nach  Operationen  entatandenen  Facialislähmungen  spricht  (Ür  die 
grosse  BegeneratioDsfänigkeit  des  Nerven. 

Obwohl  nach  dem  Vorhergehenden  die  Prognose  der  conaecutivon 
Facialparalysen  nicht  immer  ungünstig  ist,  so  musa  doch  ihr  Auftreten 

im  Verlaufe  von  Mittelohreiterungen  stets  als  ein  ematea  Symptom  auf- 
gefasat  werden,  ineofeme  sie  ijfter  als  Vorläufer  einer  tödtlich  verlaufenden 
Himaffection,  seltener  als  Prodromalsymptom  einer  letalen  Sinuathromboae 
erscheinen.  Lange  anhaltende  normale  Reaction  des  Nerven  auf  electriache 
Reize  (const.  Strom)  ist  im  Allgemeinen  als  günstiges,  baldiges  Eintreten 
der  Entartungsreaction    hingegen   (Erb)   als  ungünstiges  Symptom   zu  be- 

•)  Donath  und  Tomka  {A.  f.  0.  Bd.  49|. 

**)  Vgl.  Vogt,  Die  Paralyse  des  N.  facialis  im  Anschlüsse  an  Otitis  med. 
acuta  etc.    Disaert.  inaugural.    Heidelberg  1^97. 
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trachten.  Ebenso  wird  durch  rasch  eintretende,  totale  Paralyse  mit  ob- 
jectiv  nachweisbarer  Caries  and  NecroBe  des  Labyrinthes  die  Frognoae 
verechlimmert. 

Diafpioae  der  oariOs-neorotisahfln  Prooesse  im  SchlAfebeine.  Die 
Diagnose  der  Caries  and  Xecrose  des  Schläfebeine  ist  sichergesteUt, 
wenn  die  cariöeen  Stellen  im  O^hfirgange  oder  in  der  Trommelhöhle  bei 
der  Inapection  als  blasse,  grangelbe  oder  miaefärbige  Stellen  erscheinen, 
welche  bei  Betastung  mit  der  Sonde  sich  rauh  antiUden,  oder  wenn  be- 
reits seqnestrirte  Knochenstücke  im  0«h&rgange  und  in  der  Tiefe  sichtbar 
sind.  HingeEen  ist  bei  tiefer,  der  Untersuchung  unzugänglicher  Locali- 
sation  der  Eärankung  and  bei  Mangel  auft&Iliger  Symptome  die  Diagnose 
der  Caries  sehr  schwierig ,  oft  ganz  unmöglich.  Wo  die  blossUegenden 
Knochenpartien  von  Glranulationsgewebe  so  stark  überwuchert  sind,  dass 
eich  die  cariösen  Stellen  oder  der  Sequester  der  nnmittelbaren  Besichtigung 
entziehen,  ist  die  Diagnose  nur  mittelst  feiner,  biegsamer,  leicht  geknöpfter 
Silbersonden  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Die  Sondirung  muss  indes»  mit  grosser  Vorsicht  ausgef&hrt  werden, 
weil  durch  einen  rohen  Eingriff  nicht  nur  die  Gehörknöchelchen  dislocirt, 
sondern  auch  die  oft  angenagte  und  morsche  Fromontorialwand  durch- 
brochen werden  kann  und  durch  den  Eitererguss  in  das  Labyrinth  die 
Gefahr  einer  Ausbreitung  der  Eiterung  gegen  die  Schädelhöhle  entsteht. 
Eohe  Sondirung  könnte  aber  auch  durch  Eröffnung  einzelner  Diploäränme 
gefahrbringend  werden,  wenji  die  Eitei;jauche  in  sie  eindringen  und  von  hier 
aus  in  die  venSsen  Blutbahnen  des  Schädels  und  in  den  a%emeiuen  Kreis- 
lauf gelangen.  Einigemale  konnte  ich  die  Anwesenheit  eines  Sequesters  im 
Attio  mittelst  des  intratympanalen  Spiegelchens  (S.  838)  nachweisen. 

Wo  die  Sonden  Untersuchung  kein  positives  Ergebniss  liefert,  dort 
Ittsst  sich  die  Schlaf ebeincari es  nar  aus  der  Coincidenz  mehrerer  Symptome 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen.  Als  solche  sind  anzufOhren; 
anhaltende  oder  öfler  wiederkehrende ,  bei  der  Percussion  des  Warzen- 
fortsaties  sich  steigernde  Schmerzen  im  Ohre,  ein  copiöser  oft  fleischwasser- 
ähnlicher,  Qbelriechender  oder  Knochensand  und  kleine  Knochenpartikel 
enthaltender  Äusflass,  Infiltration  und  Senkung  der  Auskleidung  des 
knöchernen  Gehörganges,  rasch  hervorwuchemde  Polypen  und  Granu- 
lationen aus  der  Trommelhöhle  und  öftere ,  Fistelööhungen  hinterlassende 
Abscessbildung  in  der  Umgebung  des  Ohres.  Hartnäckige  Mittelohr- 
eitemngen  ohne  die  genannten  objectiven  und  subjectiven  Symptome 
lassen  zwar  einen  umschriebenen  cariösen  Herd  im  Schläfebeine  ver- 
muthen ,  doch  können  solche  jeder  Localbehandlung  trotzenden  Eiteraugen 
auch  durch  Cholesteatom  oder  Eiterherde  in  unzugänghchen  Theilen  des 
Schläfebeins  verursacht  sein. 

Prognose  der  Sohlftfebeinoariea.  Die  Prognose  der  Schläfebeincaries 
hängt  von  dem  Character,  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  Knochen- 
affection  ab.  Sie  gestaltet  sich  günstiger  bei  gesunden  Individuen,  bei 
oberflächlichem  Sitze  der  Erkrankung  und  bei  günstigen  localen  Verhält- 
nissen, welche  den  Secretabäuss ,  die  Bntfemune  des  Sequesters  und  eine 
rationelle  antiseptiscbe  und  chirurgische  Behaniflung  gestatten.    Die  Pro- 

fnose  gestaltet  sich  hingegen  ungünstig  bei  Tubercnlose,  Scrophulose, 
yphilis,  Diabetes  und  bei  marastischen  nnd  cachectischen  Individuen, 
ferner  bei  tiefsitzender  Caries  in  der  Pyramide  uud  am  Tegmen  tymp., 
bei  gleichzeitigen  Strictnren  des  äusseren  Gehör^nges  und  bei  abnormen 
YerlöthuDgen  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand,  end- 
lich bei  excessiver  Granulation sbildnng  im  Mittelohre,  welche  den  freien 
Abfluss  der  fauligen  Secrete  behindern. 

Von  geringerem  Einflüsse  auf  die  Prognose,  in  Bezug  auf  die  letalen 
Folgen,  ist  die  Ausdehnung  der  Knochenulceration ,  insofeme  : 
Polttcer,  Lehrbuch  der  Ohrenlieilkunde,    *,  .\nn. 
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eine  auf  das  Trommelhöhlendach  begrenzte  Cariee  von  geringem  Umfange 
zum  Durebbruche  gegen  die  SchädelhShle  führt,  während  bei  ausgedehnter, 
bis  au  die  harte  Hirnhaut  und  die  Sinus  reichender  L'lceration  ein  grosser 
Theil  des  Schl&febeins  sequestrirt  und  auBgeetossen  werden  kann,  ohne 
den  letalen  Ausgang  herbeizuführen.  Die  Hörstörung  ist  bei  ausgebrei- 
teter Garies  und  Necrose  in  Folge  des  Uebergreifens  der  zerstörenden 
Enochenentzündung  auf  die  Labyrinthk&psel  meist  hochgradig.  Wo  beim 
Weber'schen  Versuche  die  Stimmgabel  nur  auf  dem  ni^t  afficirt«n  Ohre 
percipirt  wird,  liegt  der  Verdacht  einer  durch  den  cariöeen  Procees  be- 
dingten Labjrinthaffection  sehr  nahe. 

Verlauf  nnd  Aosgftnge  der  StM&febeincaries.  Die  Schläfebeincaries 
entwickelt  sich  entweder  acut  mit  rapider  Zerstörung  und  Sequestration 
des  Knochengewebes,  besonders  bei  den  tuberculösen ,  den  scarlatinöa- 
diphl^eri tischen  und  den  syphilitischen  Mittelohreiterungen ,  oder  die  Ul- 
ceration  nimmt  einen  chronischen,  schleichenden  Verlauf  und  kommt  erst 
nach  Monaten  oder  Jahren  durch  Bildung  eines  Sequesters  zum  Abschlüsse. 
Nicht  selten  tritt  während  des  Verlaufes  ein  zeitweiliger  Stillstand  ein, 
welchem ,  meist  anter  heftigen  ReactionBerscheinungea  oder  auch  schlei- 
chend, eine  Exacerbation  der  zerstörenden  Knochen entzündung  folgt.  Die 
Caries  kann  sogar  an  einer  Stelle  des  Schläfebeins  ausheilen  und  nach 
mehreren  Monaten  oder  Jahren  an  einer  anderen  Stelle  oder  in  der  Nachbar- 
schaft des  früheren  Entzündungsherdes  wieder  auftreten. 

Die  Ausgänge  der  Garies  und  Necrose  des  Schl&febeins  sind: 

1.  Heilung  ohne  wesentliche  DifformitSt  im  Knochengerüste 
des  Schläfebeins.  Diesen  Ausgang  beobachtet  man  bei  Caries  und  Ein- 
schmelzung  der  oberflächlichen  Knochenlamellen  des  äusseren  <>ehörgang8 
und  der  Trommelhöhle. 

2.  Heilung  mit  Knochendefecten  im  Scblftfebeine.  Der 
Substanz  Verlust  im  Knochen  entsteht  entweder  durch  allmählige,  von 
der  Oberfl&che  gegen  die  Tiefe  greifende  Einachmelzung  des 
Knochengewebes  nnd  durch  Conflnenz  der  Räume  des  Schläfebeins 
oder  durch  Abstossnng  und  Exfoliation  neorotischer  Knochen- 
stücke in  Form  anregelmässiger,  riffiger,  zuweilen  mehrfach  durch- 
brochener Sequester. 

3.  Uebergreifen  der  cariSsen  Eiterung  auf  den  Facialcanal, 
auf  die  Schädelhöhle  und  die  Venensinus  mit  häufig  letalem  Ausgange  in 
Folge  von  Meningitis,  Himabscess  und  Sinosphlebitis  (s.  den  Abschnitt 
„Intracranielle  Complicationen  otitischen  Ursprungs"). 

4.  Anätzung  des  carotischen  Canals  und  des  Sinus  lateralis 
mit  letalem  Ausgange  durch  Verblutung. 

5.  Letaler  Ausgang  durch  Aufnahme  septischer  Stoffe  aus  den  cariös- 
necrotischen  Partien  des  Schläfebeins  in  die  Blutmasse  (Pyämie)  oder 
durch  eine  von  der  Localaffection  ausgehende  Allgemeinerkrankung  (Tuber- 
culose,  Marasmus,  Albuminurie,  amyloide  Degeneration  innerer  Organe). 

Die  Seqneaterbildnng  gebtim  Verlaufe  scarlatinOa-diphtberitiecber  Pro- 
ceeae  manchmal  sehr  rasch,  meist  jedoch  langsam  vor  sich.  Durch  Liegenbleiben 
des  Sequesters  wird  häufig  die  profuse  Eiterung  nnd  daa  Emporschiessen  neuer 
Granulationen  befördert,  während  nach  der  Entfernung  de«  Knochenstflcks  die 
Eiterung  meist  rasch  abnimmt  und  auch  die  Wucherungen  einschrumpfen.  Heftige 
Schmerzeu,  Convulaionen ,  Schwindel  und  Erbrechen  (Mooa)  boren  oft  nach  Ejit- 
feiiiung  des  Sequesters  auf.  Zuweilen  wandert  der  Sequester  vom  Stuidorte 
seiner  Entstehung  au  eine  andere  Stelle;  so  häu6g  vom  Warzenfortsatie  und  der 
Trommelhöhle  in  den  äutiseren  Gehörgang,  seltener,  wie  in  einem  von  mir  beob- 
achteten Falle,  vom  Warzen fortaatze  in  die  Trommelböhle.  Sequestrirte  Tbeile 
des  Labyrinths  bleiben  entweder  an  Ort  und  Stelle  liegen  oder  gelangen  in  die 
Trommelhöhle  und  von  hier  in  den  äusseren  Gehörgang. 

Grösse  und  Form  der  Sequester  hängen  von  dem  Sitse  und  der  Ausdehnung 
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des  cariösen  ProcesBes  ab.  HäuSg  findet  man  nur  ein  «equestrirtes  Knochenstück. 
nicht  selten  jedoch  eine  Anzahl  unzusammenh Engender  Knochentrümmer.  Bei 
Kindern  kommt  es  su  ausgedehnteren  NecrgBCn,  als  bei  Erwachsenen, 

Die  oberflächliche,  auf  den  knöchernen  Gehör^ng  beschränkte  Necroee 
localisirt  sich,  wie  ich  mehrmals  bei  taberculCsen  Individuen  beobachtete,  auf  den 
inneren  Abschnitt  der  hinteren,  oberen  Wand,  welche  in  Form  einer  bogenfSrmig 
gekrflmmten,  zackigen  Enochenplatte  abgestoseen  wird,  an  deren  innerem  Rande 
sich  ein  Tbeil  dm  Sulcus  tymp.  erkennen  iRast.  Solche  Sequester  sind  meüst  von 
Grauulationsgewebe  überwuchert  und  können  erst  nach  Lockerung  mittelst  der 
Sonde,  mit  einer  schmalen  Poljpenzange  extrahirt  werden.  Bei  Kindern  werden  oft 
ganze  Stocke  vom  Trommel  fei  Iringe,  selten,  wie  in  einem  von  mir  beobachtet«!) 
Falle,  beide  Annuli  tvmpanici  (Fig.  238)  vollständig  sequestrirt  und  ansgestossen, 
an  welchen  gewQbnlicii  der  Sulcus  tjmp.  noch  deutlich  erkennbar  ist 

Bis  umschriebene,  oberfl&chlidie  Necrose  der  Trommelhöhlcnw&nde 
betrifft  nach  meinen  Beobachtungen  am  häufigsten  die  äussere  Knochenlametle  des 
Promontoriums,  welche  unter  der  granulirendeu  Schleimhaut  mortificirt  und  in 
dttimea,  zackigen  Plättchen  abgestoseen  wird,  an  welchen  manchmal  ein  StUck 
des  Sulc.  Jacobsonii  den  Standort  der  Necrose  erkennen  iässt.  In  anderen  F&tlen 
entwickelt  sich  in  Folge  ulceröser  Zerstörung  der  Schleimhaut,  ohne  nachweisbare 
LoelOsung  von  Knochen partikeln,  ein  bis  lur  I,abjrinthlamelle  greifendes  Knoehen- 
gescbwür  am  Promontorium,  welches  durch  die  zahlreichen  Grübchen  und  Riffe 
der  inneren  Trommelhöhlen  wand  ein    wurmstichiges,   zernagtes  Aussehen  erhält 


Fig.  238.  Fig.  239. 

Durch  BcarlatiDdse  Uittelohreileruns  sequesirirle  ExfoUirte  Scbnecki^. 

nnj  ansgealoaseiiB  Annuli  tympimici.    a  a'  =  Sul-  Doppelte  Vererössemng. 
cna  tymp.     Nach  Präparaten   ineiner  Sainmlang. 

Oberflächliche  Sequestrationen  an  der  äusseren  und  oberen  Trommelhöhlenwand 
sind  selten. 

Umfangreicher  und  von  grösserem  Belang  ist  die  Sequesterbilduug 
bei  tiefgreifender  Caries.  Sie  beschränkt  sich  fast  nie  auf  einen  Abschnitt 
des  Schluebeins,  am  häufigsten  noch  im  Waraenfortsatte  und  im  Labjrrinth. 
Hknfiger  werden  gleichzeitig  Theile  des  Gehörgangs  und  des  Warzenfortsatzes  oder 
des  Waraenfortottzee  und  der  Pyramide,  oder  ein  grosser  Theil  des  Scbläfebeins 
mit  Tbeilen  des  Gehörganga,  der  Schuppe,  des  Warzenforts ntzes  und  des  Laby- 
rinths sequestrirt. 

Die  Literatur  der  Ohrenheilkunde  ist  reich  an  Beispielen  von  Sequestration 
und  spontaner  Ansatoesung  grösserer  Partien  des  Schläfebeins.  Voltolini  (M, 
f.  0.  1874)  sab  bei  einem  22  Monate  alten  Kinde  im  Verlaufe  einer  rechtsseitigen, 

Sphilitischen  Mittelohreiterung  eine  EzfoUation  des  Annulus  tymp.  mit  einem 
leile  der  Pars  squamosa  und  maetoid.  —  Michael  (Z.  f.  0.  Bd.  VIII)  ejtrahirte 
aus  dem  linken  Ohre  eines  Sjährigen  Kindes  mehrere  Sequester,  darunter  den 
oberen  Theil  der  inneren  TrommelhOhlenwand ,  welcher  den  grössten  Theil  des 
Foram.  ovale  und  eine  Partie  des  darüber  verlaufenden  Canal.  facialis  enthielt. 
Nicht  gelten  werden  einzelne  Theile  oder  das  ganze  Labyrinth  ansgestosaen.  Am 
häufigsten  wird,  wie  zahlreiche  Beobachtungen  zeigen,  die  Schnecke  durch  die 
von  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  gegen  das  Labyrinth  vordringende  Carie.^ 
und  Necrose  sequestrirt.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  (7Jähriges  Mädchen) 
zeigte  sich  nach  jähriger  Dauer  einer  linksseiticen  chronischen  Hittelohreiteruug 
ein  ans  der  Trommelhöhle  hervorwuchemder  Polyp,  nach  dessen  Entfernung  ein 
Sequester  in  der  Tiefe  fühlbar  wurde,  welcher  sich  nach  der  Extraction  als  die 
■equestrirte  Schnecke  mit  der  ganzen  Spindel   und  dem  grössten  Theile  der  Lam. 
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apiial.  OMOB  erwies  (Fiv.  239).  Die  HOrprafang  ergab  totale  Taubheit  de«  linken 
Ohres;  die  an  den  Scheitel  angeeetEte  Stimmgahel  wurde  nur  auf  dem  rechten 
Ohre  percipirt.  —  Guye  extrahirte  bei  einem  gjfthrigen  H&dchen  aus  dem  er- 
Of&eten  Warzenfortsatze  die  eequeetriiten  Bogen^nge  mit  einem  Theile  dee  Vor- 
bofs.  IntereBiant  war  in  diesem  Falle  da«  Fehlen  jeglicher  CoordinatiougatOmng. 
—  MoOB  entfernte  aus  dem  GebOrgange  einen  knSchemen  Bogengang,  worauf 
Schwindel  und  Erbrechen,  die  froher  bestanden,  aufhörten.  —  Seltener  sind  die 
Falle  von  Sequestration  dca  ganzen  Labyrinth*.  Von  den  hieher  gehörigen  l'^Uen 
sind  erwihnenswertb  ein  von  Tojnbee  (A.  f.  0.  Bd.  I)  geachilderter  Sequester, 
welcher  das  ganze  Labyrinth  mit  EinacbluBs  des  inneren  GebSrgang«  und  deg  An- 
fangsstacks des  Canal.  facialis  enth'ielt  Roosa  und  Emerson  berichten  (Z.  f.  0. 
Bd.  XV)  über  einen  Fall  von  Heilung  nach  Ausstosanng  des  ganzen  Felsentbeils 
mit  dem  Annulua  tymp.  Wilde  liefert  die  BesctareibnnK  eine«  von  Dr.  Crampton 
extrahirten  Sequeeter«,  welcher  aus  dem  ganzen  Labyrinthe  und  der  inneren 
TrommelhShlenwand  bestand.  Der  Fall  ist  auch  iniofeme  interetaant,  als  eine 
halbseitige  Parese  der  Extremitäten  nach  Entfernung  des  Sequesters  schwand.  — 
Üeber  Necroae  der  Schnecke  berichten  Kirchner  (Congressbericht  in  Rom  1894) 
und  Haug  (A.  f.  0.  Bd.  47).  —  Schwartae  und  Trautmann  beobachteten  je 
einen  Fall  von  primärer  Schneckenerkrankung  mit  Ausgang  in  Necrose 
und  EifoUation.  Nach  Beiold  (A.  f.  0.  Bd,  XVI),  der  41  Falle  aua  der  Literatur 
Kusamm engestellt  und  5  eigene  Beobachtungen  hiningefUgt  hat,  gehen  nahezu 
20  °/o  der  Falle  von  Labyrinthnecrose  an  oonaecntiven  Hirn-  und  Sinnsaffectionen 
zu  Grunde. 

Die  Labyrinthnecrose  bedingt  in  den  meisten  Fällen  totale  Taubheit.  Indess 
kann  bei  Zerstörung  der  Bogengänge  noch  Schallempfindang  vorbanden  aein,  wenn 
der  Eitererguss  sich  nicht  auf  die  Schnecke  erstreckt.  Nach  necrotitcher  Aua- 
stoesong  der  Schnecke  geht  das  HflrvermOgen  für  Sprache  und  Töne 
verloren.  Die  von  mehreren  Seiten  publicirt^  Beobachtungen,  wonach  trotz 
Exfoliation  der  Schnecke  noch  HOrvermCgen  für  mnaikaliache  Töne  und  Sprödie 
zorUckbleibt,  beruhen  auf  einem  Irrthum,  da  bei  der  HCrprOfung  die  HOrfUhigkeit 
dee  anderen  Ohres  nicht  vollkommen  ausgeschaltet  werden  kann  (Hartmann, 
Be£old,  Corradi,  Politzer). 

Die  die  Labyrinthnecrose  begleitenden  Symptome:  complete  Taubheit, 
Schwindel  und  Erbrechen  kOnnen  nur  dann  zur  Diagnose  herangesogen  werden, 
wenn  durch  die  Sondirung  ein  Sequester  in  der  Tiefe  nachgewiesen  wird,  da  diese 
Erscheinungen  auch  bei  Durchbrudi  des  Kiters  in  die  Labyrinth  höhle  auftret«n.  Ge- 
stütat  wird  die  Diagnose  der  Labyrinthnecrose  durch  die  Complication  dieser  Sym- 
ptome mit  Facialparalyse.  Nach  Herhold  (Verhandl.  d.  Vereins  d, Chirurg.  Berlins 
18SS)  kSnnen  üleichgewichtBgtSrungen  bei   Sequestration  des  Labyrinthe«  fehlen. 

Daae  trotz  ausgedehnter,  bis  knapp  an  die  harte  Hirnhaut  reichender 
Zerstörungen  im  Felsenbeine  häutig  keine  letal  endenden  Complicaäonen 
eiiitreten,  wird  nur  dadurch  möglich,  dass  während  dee  Ändriiigens  der 
Knochenulceration  gegen  die  Dura  mater,  Bindegewebawucherungen  am  den 
Sequestration sherd  sich  entwickeln,  welche  einen  Schutzwal]  gegen  den 
Eiter ongaprocess  bilden.  Dafür  spricht  die  von  "Wendt  beobaclitete  Binde- 
gewebswucherung  im  inneren  Gekörgange,  welche  in  einem  Falle  von  Se- 
questration der  Felsenbein  Pyramide  die  Ausbreitung  der  Eiterung  gegen 
die  Schädelbasis  verhindert  hat.  Aehnliche  Veränderungen:  Neubildung 
von  Bindegwebe,  Hyperostose  and  Osteosclerose  finden  sich  auch  an  an- 
deren Stellen  des  Felsenbeins  an  der  Grenze  cariös-necrotiacher  Herde  als 
ScfautzwaU  gegen  den  fortschreitenden  ZerstÖningsproc«B6. 

Nach  Ausstossung  oder  Entfernung  des  Sequesters  wird  die  durch 
den  SubstanzverluHt  gebildete  Höhle  von  Granulationen  ausgefüllt,  welche 
nach  Umwandlung  in  faseriges  Bindegewebe  verknöchern  (Knochennarbe). 
In  anderen  Fallen  überziehen  sich  die  Wände  der  Höhle  noch  während 
der  Anwesenheit  des  Sequesters  mit  Narbengewebe,  welches  durch  In- 
vasion der  Epidermis  des  äusseren  Gehörgangs,  zur  Matrix  eines  Cholestea- 
toms umgewandelt  wird  (S.  342). 

Ausser  den  geschilderten  Höhlen  bild  an  gen  im  Schläfebeine  kommt  es 
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häufig  durch  Exostose  und  Hyperostose  nicht  nur  zur  Verödung  dsr  durch 
die  Necroae  entstandenen  Defecte,  sondern  auch  zur  Verengerung  und  Ver- 
scbliessung  einzelner  Theile  der  Trommelhöhle  und  des  Gehörganges,  zu- 
weüen  sogar  zur  gfinzlichen  Verödung  der  Trommelhöhle  und  zur  Atresie 
des  Snssereii  GehOrgangee,  welcher  in  verschiedener  Tiefe  blindsackähnlich 
mit  einer  unnachgiebigen  Knocheamasse  abschliesst.  Diese  Veränderungen 
haben  selbstverständlich  meist  hochgradige  Schwerhörigkeit  oder  totale 
Taubheit  zur  Folge. 

Therapie  &r  oariOseD  Prooesse  im  Sohlftfebeiue.  Bei  der  con- 
servativen  Behandlung  der  cariosen  Prooesse  im  Schläfebeine,  welche  seit 
den  glänzenden  Erfo^en  der  operativen  Behandlung  ganz  in  den  Hinter- 
grund getreten  iet  und  von  Fachärzten  nur  mehr  bei  umschriebener  Caries 
des  knöchernen  Gehörganges  und  des  Marge  tymp.  geübt  wird,  ist  vor 
Allem  die  möglichst  grünmiche  Entfernung  der  atagnirenden  Secrete  durch 
häufige  antiseptische  Ausspülungen  (S.  365)  anzustreben.  Es  ist  dies  eine 
der  Hauptbedmgungen  für  die  Abgrenzung  der  Caries  und  für  die  Hint- 
anhaltung des  Uebersreifens  derael^n  auf  die  Schädelhöhle.  Ist  der  Gehör- 
gai^  durch  Granulationen  oder  Polypen  verlegt,  so  müssen  diese  rasch  be- 
seitigt werden  (s.  Polypen).  Bei  Verengerung  in  Folge  eitriger  TJnter- 
minimng  der  oberen,  hmteren  Gehörgangswand  sind  ausgiebige  Incisionen 
in  die  vorgebauchten  Partien  angezeigt,  um  dem  Eiter  oder  den  käsigen 
Hassen  den  Ausweg  zu  verscheäen.  Bei  starken  Verengerungen  in  der 
Nähe  des  Trommelfells  müssen  dünne,  elastische  Röhrchen  hinter  die  ver- 
engte Stelle  vorgeschoben  und  die  Secrete  mit  Bor-,  Carboi-  oder  Lysol- 
wasser  oder  mit  schwacher  Kochsalzlösung  (l*/»)  ausgespült  werden,  Traut- 
mann  und  Bürkner  empfehlen  zur  raschen  Beseitigung  des  Fötors  Aus- 
spritzungen mit  Jodtrichlorid  von  '/e — '/> — 1*/».  Zuweilen  wirken  längere, 
durch  '/» — '/i  Stunde  fortgesetzte  Irrigationen  unter  schwachem  Drucke 
sehr  günstig.  Die  verengten  Stellen  des  Gehörgangs  sind  durch  Einlegen 
progressiv  stärkerer,  keilförmiger  Bourdonnets  aus  Charpie  oder  anti- 
septischer Watte  oder  durch  Einschieben  kurzer  Drainröhrcheu  zu  er- 
weitern. 

Besonders  wirksam  bei  den  cariösen  Processen  erweist  sich  die 
Durchspüluug  der  Trommelhöhle  durch  die  Ohrtrompete  mit 
warmem  Wasser  oder  mit  schwacher  Bor-  und  Kochsalzlösung  (s.  S.  91). 
Durch  diese  werden  nicht  nur  putride  Secrete  und  verkäste  Hassen  heraus- 
gespült,  sondern  auch  häufig  sehr  heftige,  die  Caries  begleitende 
Schmerzen  im  Ohre  und  im  Kopfe  rasch  beseitigt  oder  gemildert. 
Ich  lege  auf  dieses  Verfahren  bei  der  Behandlung  der  Caries  um  so  grös- 
seres Gewicht,  als  nach  meinen  Erfahrungen  die  snbjectiven  Symptome 
durch  keine  andere  locale  Therapie  so  rasch  beseitigt  werden,  wie  durch 
diese  Methode  (Miltin  g  en)*).  Bei  intensiven,  nicht  zu  lindernden 
Schmerzen  ist  man  oft  genöthigt,  zu  subcutanen  Morphiuminjectionen  zu 
greifen. 

Die  locale  Hedicatiou  ist  selten  von  Erfolg  begleitet.  Aetzungen  mit 
Höllenstein,  Chromsäure  oder  durch  Galvanocausüh  sind  nur  bei  eng- 
umschriebener,  superficieller  Caries  der  Gehör^ngswände  und  des  Hargo 
^mp.  von  einigem  Nutzen ;  bei  Caries  der  Promontorialwand  sind  sie 
zu  verwerfen.  Weber-Liel  will  gute  Erfolge  vom  Betupfen  der 
cariösen  Stellen  mit  Schwefelsäure,  Kretschmann  mit  Jodolspiritus 
(Jodol  2,0,  Alkohol  16,0,  Glycerin  S2,0)  gesehen  haben.  Einträufelungen 
von  verdünnter  Schwefelsäure  (1:3)  (Hathewson)  und  Salzsäure,  von 
Jodtinctnr,  des  Jodtrichlorids  (Trautmann),  der  Milchsäure  (Aysaguer), 
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sowie  das  polverförmige  Jodol,  Aristo!  uod  Sozojodol  wirkeD  als  ÄBti- 
ssptica,  indem  sie  den  üblen  Geruch  Öfters  beseitigen,  ohne  dem  Fort- 
schreiten der  CarieB  entgegenzuwirken. 

Die  operative  Behandlung  der  Caries  liefert  oft  glänzende  Re- 
sultate, und  wir  brauchen  diesbezüglich  nur  auf  die  Erfolge  der  später  zu 
schildernden  Eröffnung  des  WaraeDiortsatzeB  und  der  Preilegung  der  Mittelohr- 
räume hinzuweisen.  Bei  nachgewiesener  Caries  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand ist  nur  bei  umschriebenen  oberflächlichen  Rauhigkeiten  das 
eorgföltige,  von  fachkundiger  Hand  ausgeführte  Abschaben  der  rauhen 
Stellen  mit  kleinen,  zart  gearbeiteten  Schabinatrumenten  gestattet  (S.  876). 
Bei  ausgebreiteten  Rauhigkeiten  am  Promontorium  jedoch  ist  jeder  Eingriff 
zu  vermeiden,  weil  die  die  Trommelhöhle  und  dÄs  Labyrinth  trennende 
dünne  Knoohenwand  schon  durch  einen  geringen  Druck  durchbrochen  und 
das  I^abyrinth  eröffnet  werden  kann.  Bei  Caries  der  Gehör^angsw&nde 
wird  das  Aaskratzen  rauher,  biossliegender  K.nochenpartien  mittelst  kleiner, 
scharfer  Löffel  (S.  376)  nur  bei  oberäächlicher  Cariee  mit  Erfolg  angewendet ; 
bei  tiefgreifender  Knochenerkrankung  bleibt  sie  resnltatlos.  Da  es  sich 
jedoch  durch  die  Sondirung  nicht  immer  bestimmen  lässt,  ob  die  Caries 
eine  oberilächliche  oder  tie&reifende  ist,  so  wird  man  in  jedem  Falle,  wo 
sich  eine  caiiöse  Stelle  im  Gehörgange  nachweisen  lässt,  die  AuelöfFelnng 
bis  zur  Tiefe  von  1—2  mm  versuchen.  Ein  tieferes  Eindringen  ist  be- 
sonders an  der  oberen  Gehörgangswand  wegen  der  Nähe  der  Schädelhöhle 
zu  vermeiden. 

Nach  dem  Auskratzen  des  erkrankten  Knochens  empfiehlt  es  sich, 
die  blosBgelegten  Partien  mit  Jodoform-  oder  Jodolpulver  zu  bestänben, 
durch  welche  die  Bitenmg  herabgesetzt  und  die  Bildung  von  gesundem 
Granulationsgewebe  beflSrdert  wird? 

Das  Verfahren  zur  Entfernung  abgestossener  Sequester 
aus  dem  Ohre  richtet  sich  nach  deren  Grösse,  Form  uod  Lage,  sowie 
nach  den  Raum  Verhältnissen  des  äusseren  Gehörganges.  Je  kleiner  das 
abgestossene  Knochenstück,  desto  leiohter  wird  es  durch  kräftige  Injec- 
tionen  oder  mittelst  einer  Pincette  entfernt.    Je  grösser  und  unregelmäsgiger 

fsformt  der  Sequester,  je  enger  der  Gehörgaug,  desto  schwieriger  ist  die 
ixtraction,  Lidess  bietet  auch  die  Herausbeforderung  kleiner  Sequester 
nicht  selten  Schwierigkeiten,  besonders  bei  tiefer  Lage  und  wenn  sie  in 
Granulationsgewebe  so  fest  eingebettet  sind,  dass  das  Fassen  des  Sequesters 
nur  nach  Abtragung  der  Granulationen  gelingt. 

Die  Extraction  grösserer,  meist  aas  dem  Warzenfortsatze ,  seltener 
von  der  Felsbeinpyramide  stammender  Sequester  aus  dem  äusseren  Gehfir- 
gange  mittelst  der  Komzange  ist  nur  dann  gestattet ,  wenn  dies  ohne  zu 
grosse  Kraftanstrengong  geschehen  kann.  Hingegen  ist  die  Extraction  zu 
unterlassen,  wenn  der  Sequester  sich  als  zu  voluminös  im  YerhältnisBe 
zum  Lumen  des  äusseren  Gehörgangs  erweist,  weil  durch  forcirte  Trac- 
tionen  eckiger,  mit  scharfen  Knochen  spitzen  versehener  Sequester  tief- 
greifende Verletzungen  der  infiltrirten  Cutis  und  des  GehOrgangknorpels 
entstehen  können,  welche  eine  ausgebreitete,  zuweilen  erysipetatöse  Ent- 
zündung in  der  Umgebung  des  Ohres  ber\-orrufen  und  starke  Gehörganga- 
stricturen  hinterlassen  können. 

Für  grössere,  durch  die  einfache  Extraction  nicht  entfembare  Se- 
quester empfiehlt  sich  als  das  sicherste  Verfahren  die  schonende  Zer- 
etOckelnng  des  Knochens.  Ich  benütze  hiezn  eine  scharfe,  aas 
gutem  Stahl  gearbeitete  Knochen scheere  (in  der  Grösse  and  Form  der 
beistehenden  Abbildung  [Fig.  240]),  durch  welche  während  der  Narcose 
der  Sequester  in  mehrere  kleine  Stücke  zertrümmert  wird.  In  einem  Falle 
(4jähriges  Mädchen),  wo  das  Fassen  eines  flachen,  über  1  cm  grossen,  mit 
der  Fläche  nach  aussen  gekehrten  und  festsitzenden  Sequesters  unmö^ch 
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war ,  wurde  dieser  nach  Ablösung  der  hinteren  Insertion  der  Okrmuschel 
durch  einen  entsprechend  grossen  Einschnitt  an  der  hinteren,  knorpelig- 
membranösen  Gehörgangswand  extrahirt.  Die  Yernarbung  der  ziemlich 
weiten  SchnittöfFaung  erfolgte  nach  Reposition  der  Muschel  und  Vernähen 
der  Wundrfiüder  trotz  Portdauer  der  Otorrhöe  in  kurzer  Zeit.  Dieses  Ver- 
fahren wird  auch  von  Schwartze  empfohlen. 

Obwohl  bei  der  Behandlung  der  Schl&febeincaries  das  Hauptgewicht 
auf  die  locale  Therapie  zu  legen  ist,  so  muss  sie  dennoch,  mit  einer 
der  Constitution  des  Individuums  entsprechenden  All  gemein  behandlung 
combinirt  werden.  Bei  herabgekommenen  Individuen,  insbesondere  bei 
Temperatorsteigerang  und  erhöhter  Pulsfrequenz,  sind  massige  Dosen  von 
Chinin  oder  BaUcylsaurem  Natron  (1 — 2  g)  angezeigt.  Eieenprüparate  bei 
anämischen  Individuen  sind  nur  dann  am  Pktze,  wenn  die  Verdauung 
nicht  gestört  ist.  Hingegen  empfiehlt  es  sich,  bei  länger  anhaltenden 
Schmerzen  innerlich  grössere  Dosen  von  Jodkali  ('/i — 1  g  pro  die)  zu  ver- 
abreichen, wenn  nicht  Tubercolose  oder  der  sehr  herabgekommene  Zustand 
des  Individuums  seine  Anwendung  contraindiciren.  Acute,  durch  Syphilis 
bedingte  Caries  erfordert  eine  energische  Schmiercur.  Jodiialtige  Mineral- 
wässer, Jodbäder  und  der  Gebrauch  der  Akratothermen  er- 
weisen stell  in  manchen  Fällen  als  sehr  wirksam  für  die  Be- 
grenzung des  localen  Processes,  sowie  fUr  die  Hebung  der 
allgemeinen  Em&hrunp. 

Die  hier  skizzirte  Behandlnng  der  cariös-necro tischen 
Processe  am  Schläfebein  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  ein 
operativer  Eingriff  contraindicirt  oder  vom  Krauken  abgelehnt 
wird.  Im  Allgemeinen  aber  kann  bei  der  Mehrzahl  der  hieher 
gehörigen  Fälle  nur  durch  die  operative  Freilegung  der  Mittel- 
ohrräume Erepriesslicbes  geleistet  werden. 

Die  Behandlung  der  Facialparalyaen  fällt  mit  der 
der  Mittelohreiterung  und  des  cariösen  Processes  im  Felsen- 
beine zusammen.  Tritt  die  Lähmnng  im  Verlaufe  einer  acuten 
Mittelohreiterung    mit    Schmerzen    im    Ohre    auf,    so    leisten 

g'össere  Dosen  von  Jodkali  innerhch  (0,6 — 1,0  pro  die)  gute 
ienste.  Die  innere  Medication  kann  durch  Einreibungen  von 
Jod-  oder  Jodolsalben  mit  Zusatz  von  Morphin  oder  Extr. 
laud.  aquoa.  am  Warzenfort satze  und  in  der  Umgebung  des 
Ohres  unterstützt  werden. 

Die  galvanische  Behandlung  findet  nur  dann  Anwendung,  ^' 
wenn  die  Reactionserscheinungen  geschwunden  sind  und  keine 
gefahrdrohenden  Symptome  bestehen.  Der  Erfolg  ist  nicht  selten  günstig 
und  ich  habe  in  meiner  Praxis  wiederholt  Fälle  gesehen,  bei  denen  lange 
dauernde  Oesichtslähmungen  nach  erfolgter  Jodcur  durch  den  galvanischen 
Strom  beseitigt  oder  wesentlich  gebessert  wurden.  Wo  die  Lähmung,  be- 
sonders nach  Ausheilung  der  Canes  und  nach  abgelaufener  Eiterung,  lange 
Zeit  besteht  und  als  Ursache  derselben  eine  Zerstörung  oder  Schwielenbildung 
vorausgesetzt  werden  kann,  wird  selbstverständlich  jede  Therapie  fruchtlos 
sein  und  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes  in  solchen  Fällen  nur 
den  Zweck  haben,  der  Atrophie  der  Muakeb  der  betreffenden  Seite  ent- 
gegenzuwirken. In  einzelnen  Fällen  sah  ich  selbst  bei  lange  dauernden 
Lähmungen  nach  Caries  eine  merkhche  Besserung  nach  dem  Gebrauche 
von  Jodb&dem  und  der  Akratothermen. 

Caries  and  NecroBe  der  Oeliflrknöclielclieii. 

Die  Caries  der  Gehörknöchelchen  tritt  entweder  ieolirt  oder  als  Com- 
plication  mit  Caries  an  anderen  Stellen  des  Schl&febeina  auf.    Die  Erkrankung 
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betrifft  entweder  nur  eines  der  Enöchelchen,  oder  de  entreckt  nch  auf  die  ganze 
Kette  derselben.  Am  häufigsten  wird  der  Hamroerkopf  und  der  AmboskOrper  von 
CarieB  ergritFen;  bei  isolirter  Cariea  der  Amboa  hHuflger  all  der  Hammer;  iaolirte 
Caries  des  Stapea  ist  seltener.  Die  Cariei  des  Hammers  betrifft  am  b&ufi^sten 
don  Hammerkopf  und  ist  oft  mit  Caries  und  Necrose  des  AmboskOrpers  combinirt. 
Das  Knocbengeschwflr  greift  in  aolchen  fallen  meist  von  der  nacb  innen  gekebrten 
Fläche  des  Hammer- Ambos-Qelenkes  in  die  Tiefe  (Fig.  241).  Die  ZentAmng  ist 
mancbmaJ  eine  so  ausgedehnte,  dase  entweder  nur  kleine,  meist  in  Granulationa- 
gewebe  eingehüllte,  leemagte  Reste  vom  Hammerkopfe  und  AmboskOrper  sich  vor- 
finden, oder  es  fehlt  der  Hammerkopf  Tollst&ndig,  so  dass  der  Gnff  aber  dem 
fcunen  Fortsatze  scharf  abgesetst  erscneint. 

Der  Hammergriff  wird,  so  lange  er  vom  Trommelfellgewebe  umgeben 
ist,  selten  caries.  Nur  wenn  die  EntzUnonng  auf  das  Periost  des  Ebmmergrifie 
Übergreift,  kommt  es  zur  lacunKren  Caries  mit  Einscbmelzung  des  Knotens  dnrch 
Grannlationsgewebe  und  Rieaenzellen  (Moos).  In  mehreren  von  mir  bistclogisch 
unlArsnohten  Fftllen  war  der  durch  die  Eitemng  ent«tandene  partielle  Enochen- 
defect  durch  neugebildetes  Bindegewebe  auageMlt*).  QewOhnlicb  schmilzt  der 
unterste  Theil  des  Griffes  ein;  seltener  wird  der  gance  Hammergriff  so  vollständig 
zerstört,  daas  nur  der  Kopf  und  ein  Stumpf  am  kurzen  Fortsätze  zurQckbleibt. 


Fig.  241. 
MlkioBkopilcber  Durchschnitt  durch  das  cariflae  Uammer-AiDbos-O-eleuli  von  ainrr  an  Kleinlilin- 

absaeaa  verslOTbcncn,  sslUirigeTi  Frau,  bei  veicber  die  OtorrhOs  »«it  der  Kindheit  beaUnd. 

h  =  Baminerliopf.  a  =  Amboskarper.   k   -  Eapaelband.   b  =  durch  Zentfimug  des  Eapselbandes 

erOSkieCe  SelenkahShle.    Iv  =  erweiterte,  von  Hundsellen  erfUlte  KnoebenrkDme. 

Tom  Ambose  wird  am  häufigsten  der  lange  Schenkel  zer¥tOrt  und  zwar 
sehr  oft  im  Verlaufe  einfacher,  nicnt  mit  Caries  oomplicirter  Mittelohreiterun^n. 
Es  handelt  sich  hiebei  zweifelsohne  um  eine  Einschmeizung  des  Knochens,  bedingt 
duroh  die  continuirliche  Einwirkung  dee  Secretes  auf  den  allseitig  freistehen- 
den langen  Ambosscbenkel.  Dass  durch  den  Verlust  des  langen  Amboascbenkels 
eine  die  Höriunction  wesentlich  beeintificbtigende  Unterbrechung  in  der  Schall- 
leitung zwischen  TrojnmelfeU  und  Steigbügel  eintritt,  wurde  bereits  früher  hervor- 
gehoben. Zuweilen  fehlt  bei  Sectionen  der  ganze  Ambos.  Nicht  selten  findet  man 
bei  chronischen  Mitte! oh reiterungen  Hammerkopf  und  AmboskOrper  ankylotiich 
verwachsen. 

Neorotische  Zerstörung  des  KOpfchens  und  der  Schenkel  des  Stapes 
warde  wiederholt  beobachtet;  manchmal  ist  die  Necrose  der  Schenkel  so  voll- 
ständig, daas  nur  die  StApesplatte  im  ovalen  Fenster  zurückbleibt  Diese  wider- 
steht am  längsten  der  canösen  Destniction. 

In  einem  Falle  von  abgelaufener  Mittel ohreitemng  fand  ich  die  Stapes- 
Bchenkel  tum  Theile  zerstört  und  deren  Stumpf  von  Bindegewebe  überhäntet.  In 
einem  anderen  Falle,  eine  2Ijabri^e  Frau  betreffend,  wel(£e  seit  der  Kindheit  in 
Folge  rechtseitiger  chronischer  Mittelohreiterung  gänzlich   taub  wurde,  fand  ich 


*)  Vgl.  Atlas  der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  S.  25. 
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bei  der  hiatologiBcheu  Untersuchung*)  die  Niacbe  der  Feneetra  vestibuli  von  neu- 
gebildetem,  cjeteubältigem  Bindegewebe  ausgefällt,  KGpfchen  und  Schenkel  dee 
Stapee  g&nzlidi  fehlend,  die  Platte  an  mehreren  Stellen  durch  daa  in  den  Vorhof 
prorainirende  Bindegewebe  durchbrochen  (Fig.  242). 

Die  necrotiache  Exfoliation  des  ganzen  Hammers,  ohue  Carle«  der  Tronimel- 
hahlenwände,  gebQrt  zu  den  grOssten  Seltenheiten.  Bei  einem  von  0.  Wolf  (Z. 
f.  O.  Bd.  X)  mitfietheilten  Falle,  bei  dem  eine  selbatBndige  OeteitiB  des  Hammers 
vorlag,  wurde  der  nnr  am  Kopfe  und  Handgriffe  leicht  arrodirte,  im  üebiigen 
wohl  erhaltene  Hammer  beim  Ausspritzen  des  Ohres  herausgeschwemmt,  ohne  daas 
nach  der  Vernarhung  eine  bedeutende  HCrstOrung  zurückgeblieben  wAre. 

Eine  Erweichung  der  Gehörknöchelchen  (StapeskOpfcheu  und 
Schenkel),  wahrscheinlich  in  Folge  ihrer  Entkalkung  durch  dos  eitrige  Secret, 
wurde  von  A.  Hartmann  nnd  Bezold  beobachtet. 

Der  EiterungsprocesB  im  Mittelohre  führt  ferner  aach  ohne  coriOse  Affection 
der  KttOchelcheit  durch  Schmelzung  der  KapaelbKnder  zur  Lockerung  und  Luxation 
der  Oelenksverbin  düngen.    Letztere  wird  häufig  auch  durch  Druck  eingedickter 
Massen    oder    Granulationen    auf    die 
EnOchelchen  oder  durch  unmittelbares 
Eindringen  solcher  Massen  in  die  Qe- 
lenkghoblen  bewirkt.     Am  häufigsten 
findet  man  eine  Dislocfltion  im  Stapea- 
Amb  OS-Gelenke ,  seltener  im  Hammer- 
Ambos  -Gelenke ,    wobei    der    Ambos 
gegen  das  Antmm  mastoid.  geschoben 
wird   oder  heraoseitert,  so  dass  man 
bei  der  Section  nur  den  Bammer  und 
den  Steigbügel  findet. 

Die  Trennung  des  Hammer- 
Ambos-Gelenks  bedingt  fast  immer 
eine  Stellungsändenmg  des  Hammers, 
besonders  wenn  der  Griff  bloßgelegt 
ist  und  die  Ealtbänder  gelockert  wur- 
den. Der  Hammer  erscheint  dann 
nahezu  um  die  Aie  gedreht  und  hängt 
entweder  an  der  Tensorsehne  oder  am 
Lig.  mall,  ant.    In  einem  meiner  Fälle 

fcrichien  der  am  Ligam.  mall,  anter.  pj™^  242, 

hangende  Hammer  so  um  »eine  Axe  jvoDtalsclmltt  durch  den  rechten  Pelvl»  ovali« 
gestützt,  dass  der  Hammerkopf  nach  nach  abgelaufener  Kittelohrsiternng.  f=«  obere, 
unten  und  aussen  gegen  das  Lumen  pr  —  untere  Wuid  der  Niaohe.  dp  ^  nonfrebil- 
d«  Chärsugi  de,  Ämmersrie  hm-  hn.irSIf^o'.'&SrfSÄt 
gegen  nach  innen  und  gegen  den  wncherune  an  der  Innecea  liommelhDhlenvr&nd. 
Ättic  gerichtet  war.  p  =  nn  melireren  Stellen  durchbrochene  Rtapes- 

Auch  die  Verbindung  des  Steig-  P'*"* 

bflgelrandes  mit  dem  ovalen  Fenster 

wird  oft  so  gelockert,  dass  der  Steigbtlgel  bei  der  geringsten  Berührung  mit  der 
Sonde  aus  dem  ovalen  Fenster  herausmtt  (Scbwartze).  Indess  findet  man  bei 
Sectionen,  wo  Trommelfell,  Hammer  und  Ambos  fehlen,  am  häufigsten  noch  den 
Steigbügel  erhalten. 

Ausser  den  Gelenksverbindungen  werden  namentlich  bei  den  scarlatinSs- 
dipbthe  ritischen  Mittelohreiteningen,  die  die  Gehörknöchelchen  mit  den  Wänden 
der  Trommelhohle  verbindenden  Ligament«  und  Haltbänder,  sowie  die  Muskel- 
sehnen  zersMrt,  so  dass  einzelne  oder  sämmtliche  Gehörknöchelchen  spontan  herans- 
eiteru  oder  beim  Ausspritzen  oft  ganz  intact  herausgeschwemmt  werden  (Wolf, 
Politzer). 

Die  Diagnose  der  Cariea  der  Gehörknöchelchen  ist  nur  dann  mit 
voller  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  man  durch  die  perforirte  Membr.  flaccida 
oder  durch  Knochen defecte  der  fioeseren  Atticwand  Rauhigkeiten  am  Hammer- 


*)  A.   Politzer,    Recherches  histologiques  sur    les  cbangements  patholo- 
giques  dans  les  niches  de  la  tenitre  ovale  etc.    (Congr^s  de  Bnuelles  1889.) 
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halse  oder  am  Hammer- Amboskörper  durch  die  Sondirung  nachweisen  kann. 
Das  Fehlen  solcher  Bauhigkeiten  schliesst  aber  die  Caries  dieser  Knöchelchea 
nicht  aus,  da  häufig  nur  die  Innenseite  des  Hammer- Amboskörpers  cariös 
ist.  Auch  kann  bei  partiellem  oder  totalem  Defecte  des  Hammergriffs  nicht 
mit  Sicherheit  auf  gleichzeitige  Caries  am  Hammerkopfe  geschlossen  werden. 
Cariöse  Einschmelzung  des  langen  Ambosschenkels  kann  als 
sicher  aogenommen  werden,  wenn  bei  grossen,  bis  zur  hinteren  oberen 
Peripherie  reichenden  Trommelfeltdefecten  das  Stapeskfipfchen  ohne  Ver- 
bindung mit  dem  langen  Ambosschenkel  frei  zu  Tage  tritt. 

Die  Diagnose  der  Oariee  und  Necrose  des  Hammer- Amboskörpers 
kann  daher  meist  nur  aus  gewissen  Symptomen  vermuthet,  keineswegs 
aber  sicher  gestellt  werden.  Als  solche  sind  anzuführen  hartnäckige  Eiterung 
mit  Fistelöffnung  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells,  vom 
Attic  hervortretendes  septisches  oder  krilmliches  Beeret  bei  Untersuchung 
mit  dem  Siegle'schen  Tnchter,  Perforation  der  Membr.  flaccida  mit  reci- 
divirender  Granulations  Wucherung  im  äusseren  Attic. 


Die  von  verachiedeuer  Seite  aufgestellte  Behauptung,  dass  man  auB  der 
Lage  der  PerforationaOffnnng  im  Trommelfelle  aof  die  Looalisation  der  Caries  an 
den  Gehörknöchelchen  Bchliessen  kOnne,  ut,  wie  ich  mich  durch  die  Autopsie  von 
einer  Anzahl  von  Fällen  fiherzeugt  habe,  nicht  immer  zutreffend.  So  soll  eine  im 
hinteren  oberen  Quadranten  das  Trommelfells  bis  zur  Membr.  flaccida  reichende 
Perforation  auf  Cariea  dea  langen  Aniboaschenkele,  eine  Perforation  der  Membr. 
flaccida  vor  dem  Proc.  breris  auf  Cariee  dea  Hammers,  eine  solche  hinter  dem 
Proe.  brevis  auf  isolirte  Amboacariea  (Grunert),  Fiatelöfihnngen  in  der  äusseren 
Atticwand  auf  Caries  des  Hammer- AmboskOrperB  hindeuten. 

Die  Caries  der  Gehörknöchelchen  kann  durch  Narbenbildung  im 
Knochen  ausheilen.  Häufig  jedoch  ist  sie  die  Quelle  dauernder,  jeder 
Iiocalbehandlung  widerstehender  Mittelohreitenmgen.  Auch  bilden  sie 
häufig  ein  Hindemiss  für  den  Abftuss  des  Eiters  oder  fiir  den  Austritt 
von  Cholesteatommassen  aus  dem  Attic.  Hieraus  ergibt  sich  die  Indication 
für  die  operative  Entfernung  des  Hammers  und  Ambosses.  Durch  den  Um- 
stand jedoch ,  dass  sich  nie  mit  Sicherheit  bestimmen  lässt ,  ob  die  Caries 
auf  die  Gehörknöchelchen  localisirt  oder,  wie  dies  sehr  häufig  der  Fall  ist, 
mit  Caries  im  Schläfebeine  combinirt  ist,  wird  die  stricte  Indications- 
stellnng  zur  Extraction  der  Gehörknöchelchen  wesentlich  eingeschränkt. 
Es  lässt  sich  demnach  nie  vorher  bestimmen ,  ob  nach  der  Eztraction  der 
Gehörknöchelchen  die  Mittelohreiterung  sistiren  wird,  oder  ob  man  nicht 
noch  nachträglich  zur  Kadicaloperation  wird  greifen  müssen. 

Das  Operations  verfahren  bei  Extraction  des  Hammers  und  Ambosses, 
welches  zuerst  von  Schwartze  (1873)  und  später  von  Kessel  (18%) 
vorgeschlagen  wurde,  ist  im  Laufe  der  Jahre  durch  Reinhard,  Stacke, 
Grunert,  Pause,  Schubert,  Ludewig,  Wetzel,  Stucky  u.  A. 
weiter  ausgebildet  worden. 

Indicationen.  Die  Indicationen  für  die  Extraction  des  Hammers 
und  des  Ambosses  lassen  sich  in  Folgendem  zusammenfassen ; 

1.  Hartnäckige,  jeder  Localtherapie  trotzende  Mittelohreite- 
rungen bei  nachgewiesener  Caries  des  Hammers. 

2.  Behinderter  Eiterabfluss  aus  dem  oberen  Trommel- 
höhlenraum, wenn  dieser  trotz  längerer  antiseptiscber  Sehandlung  mit 
zeitweilig  auftretenden  schmerzhaften  Schwellungen  der  hinteren,  oberen 
Gebärgangswand  einhergeht.  Hieher  gehören  namentlich  die  mit  An- 
löthung  des  Hammergriffs  an  die  Fromontorialwand  combintrten  Fistel- 
öffnungen im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfella,  durch  welche 
der  krümlige,  septische  Eiter  ans  dem  Attic  der  Trommelhöhle  abfliesst 
und  welche  ohne  operativen  Eingriff  nur  selten  ausheilen. 
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8.  Cholesteatom  im  oberen  Trommelhöhlenranme ,  welches  die  Ur- 
sache öfters  recidivirender  Uittelohreiterungen  bildet. 

4.  Hartnäckige  chronische  Eiterung  im  äasseren  Attic 
mit  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli.  Hier  wird  man  sich, 
selbst  bei  nicht  nachweisbarer  Caries  des  Hammers  and  Ambosses,  znr 
£.\traotion  entschliessen ,  wenn  der  grössere  Theil  des  Trommelfells  zer- 
stört ist  and  nar  noch  geringe  Beste  der  Uembran  mit  dem  Hammer  za- 
sammenhängen,  wo  somit  Hammer  and  Ambos  för  die  Hörfunction  keinen 
Werth  melur  besitzen. 

Die  Extraction  ist  femer  indicirt  bei  mit  hochgradiger  Hörstönmg 
complicirter  septischer  Eiterong  aas  der  perforirten  Mebr.  Shrapnelli,  gleich- 
gültig, ob  in  solchen  Fällen  die  Pars  tensa  des  Trommelfells  perforirt  oder 
intact  gefunden  wird.  —  Hingegen  muss  ich  mich  gegen  die  Estraction 
der  Knöchelchen  aussprechen  bei  Perforation  der  Uembr.  fiaccida  mit  ge- 
ringgradiger Hörstörung,  wie  ich  sie  fiir  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  von  mir  beobachteten  Fälle  bei  auf  den  Susseren  Attic  localisirten 
Eiterungen  verzeichnet  habe.  Hier  wird  man  sich  bei  Mangel  compli- 
catorischer  Symptome  um  so  mehr  auf  die  conaervative  Behandlung  be- 
Bchr&nken  müssen,  als  die  Patienten,  denen  die  MögKchkeit  einer  Hör- 
verachlimmerung  durch  die  Extraction  vorgehalten  werden  muas,  die  Ope- 
ration meist  ablehnen.  Treten  aber  gefahrdrohende  Symptome  auf,  so  wird 
man  sich  nicht  auf  die  Extraction  der  Gehörknöchelchen  beschrfinken, 
sondern  gleich  von  vornherein  zur  operativen  Freilegung  der  Mittelohr- 
räume schreiten. 

&.  Bei  Granolationen  im  Attic,  welche  trotz  wiederholter  Abtragung 
nnd  Aetzung  sich  von  Neuem  in  die  Trommelhöhle  und  in  den  Gehörgang 
vordrfingen,  namentlich  wenn  gleichzeitig  Symptome  von  Eiterretention 
bestehen.  Hier  wird  mau  jedoch  selten  ohne  nachträgliche  Freilegong  der 
Mittelohrränme  Danerheilnng  erzielen. 

6.  Ifach  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  bei  hochgradiger  Hör- 
störung in  Folge  von  Verwachsung  des  Hammer^iffs  mit  der  Promon- 
torialwand ,  bei  öächenartigen  Verlöthungen  des  Trommelfells  und  des 
Hammergriffs  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand,  bei  ausgedehnter  starrer 
Verkalkung  des  Trommelfells,  bei  nachgewiesener  Hammer-Ämbosankylose 
und  bei  unheilbarer  Tubenverengerung  (Stacke). 

Operation.  Die  Extraction  der  Gehörknöchelchen  wird  nach  zwei 
Methoden  geübt. 

a)  Die  intraaurale  Methode.  Die  intraaurale  Methode  be- 
steht in  der  Abtrennung  des  mit  dein  Hammer  zusammenhängenden  Trommel- 
fellrestes, in  Iioslösong  nnd  Extraction  des  Hammers,  event.  des  Ambosses 
durch  den  äusseren  Gehörgang.  Die  Operation  wird  nach  vorherge^ngener 
antiseptischer  Ausspülung  und  Austrocknnng  des  Gehörganges  in  sitzender 
Stellung  des  Patienten  ausgeführt.  Zur  Anästhesirung  des  Operations- 
feldes genügt  in  der  Begel  eine  Einträufelung  von  Cocainlösung  (10 — 15*|») 
oder  die  Injection  einiger  Tropfen  von  Schleich 'scher  LOsung  in  die  Aus- 
kleidung der  oberen,  knöchernen  Gehörgangswand  (Gomperz).  Nor  bei 
unruhigen,  nervösen  Kranken  empfiehlt  es  sich,  die  Extraction  in  der 
leichten  Karcose  auszufuhren.  Ist  noch  ein  grösserer  Trommelfellrest  vor- 
handen, so  wird  dieser  mit  einem  schmalen,  vorne  abgerundeten  Messerchen 
(Fig.  229 ,  8.  390)  nahe  an  der  Peripherie  durchschnitten  nnd  die  Blutung 
durch  Einschieben  kleiner  Jodoform  bäuschchen  gestillt.  Hierauf  wird  mit- 
telst des  Tenotoms  (S.  262)  die  Sehne  des  Tensor  tymp.  durchtrennt  und 
die  Verbindung  des  oberen  Endes  des  Hammergriffs  mit  dem  Margo  tymp. 
nnd  dem  ßivim'schen  Ausschnitt  durch  mehrere  bogenfi'>rm ige  Schnitte  von 
links  nach  rechts  gelöst.  Hat  man  sich  nach  wiederholter  Blutstillung  von 
der  Lockerung  des  Hammers  überzeugt,  so  kann  zu  dessen  Extraction  ge- 
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achritten  werden.  Schvartze  extrahirt  den  Hammer  mit  der  Wilde'schen 
Schlinge.  Ein  geeigneteres  Instrument  iat  die  Sexton'ache  Pincette  (Fig,  243), 
mit  welcher  der  Hammer,  in  der  Qegend  dea  knrzen  Fortaatzes  oder  am 
Hammerhalse  gefasat,  zunächat  eo  weit  nach  abwärts  gezogen  wird,  bia 
der  Hammerkopf  in  den  mittleren  Abschnitt  der  Trommelhöhle  gelangt, 
worauf  erst  die  Estraction  vorgenommen  wird. 

Die  Estraction  nach  dieser  Methode  gelingt  manchmal  sehr  leicht; 
in  anderen  Fällen  miaslingt  aie,  wenn  der  Hammer  durch  Ädh&eionen 
und  Bindegewebsmassen  oder  durch  feate  Verwachsung  mit  dem  Ämboaee 
fixirt  wird,  in  welchem  Falle  der  Hammergriff  am  Halse  abbricht  und  der 
Hammerkopf  im  Attic  zurückbleibt.  Diese  ungünstige  Complication  kann 
auch  bei  Caries  des  Hanmierhalses  oder  bei  zu  rascher  I^traction  ein- 
treten, wenn  man  es  unterliess,  vorher  den  Hammer  durch  Tractionen 
nach  unten  in  den  mittleren  Trommelhöhlen  räum  zu  bringen. 


Fig.  248. 

Ein  anderes  sehr  branchbarea,  von  Charles 
Delstanche  angegebenes  Instrument  ist  dos  zum 
Griffe  winkelig  gekrümmte,  ovale  Bingmesserchen  mit 
nach  oben  gerichteter  scharfer  Kante.  Die  Extraction 
geschieht  in  der  Weise,  daaa  man  den  Bing  von  unten 
nach  oben  über  den  freistehenden  Hammergriff  so  weit 
gegen  die  Trommelhöhle  vorschiebt,  daas  die  Tensor- 
sehne durch  die  scharfe  Kante  dea  Bingea  durchtrennt 
wird,  worauf  durch  einen  leichten  Zug  nach  aosaen 
der  Hammer  loxirt  und  so  weit  gelockert  wird,  dasa 
er,  mit  der  8exton'achen  Pincette  gefasat,  leiclkt  ez- 
trahirt  werden  kann. 

ungleich  schwieriger  iat  die  Extraction  des 
Ambosaea.  Ludewig  (A.  f.  0.  Bd.  29  u.  30)  ge- 
bührt das  Verdienst,  nachgewiesen  zu  haben,  dass 
durch  die  Estraction  des  cariöaen  Hammers  allein 
nur  aelten  die  Eiterung  beseitigt  wird,  wenn  der  cariöse  Ambos  in  der 
Trommelhöhle  zurückbleibt.  In  7B  von  Ludewig  operirten  Fällen  wurde 
der  Ambos  64jnal,  der  Hammer  dagegen  kaum  in  der  HälA<e  der  F&lle 
cariöe  befunden.  Die  isolirte  Amboacaries  ist  daher,  wie  auch  Grunert 
(A.  f.  0.  Bd.  S3)  bestätigt,  viel  häufiger  als  die  isolirte  Hammercariea. 

Bei  dem  Umstände  nun,  dass  nach  der  Extraction  des  Hammers 
auch  die  fonctionelle  Bedeutung  des  Ambosses  wegfällt,  ist  es  zur  Er- 
reichung eines  sicheren  HeilresultateB  angezeigt,  der  Extraction  des  Ham- 
mers die  des  Ambosses  folgen  zu  lassen. 

Da  sich  der  lange  Schenkel  des  Ambosses  bei  den  chronischen  Mittelobr- 
eiterungen  in  Folge  der  Schwellung  und  Wucherung  dea  Trommelfellrestes 
und  der  Trommelhöhlenachieimhaut  der  Besichtigung  entzieht  oder  durch 
cariöse  Einschmelzung  gänzlich  verschwindet,  so  bedarf  es  zur  Estraction 
des  Ambosses  einer  manuellen  Fertigkeit,  welche  nur  durch  vorherige  gründ- 
liche Debung  an  der  Leiche  erlangt  werden  kann. 

Ausser  dem  Amboshaken  von  Ludewig  und  Kret  seh  mann  wurden 
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in  letzter  Zeit  kleine,  ösenfönnige  Instramente  vonZeroni*)  und  B.  Hoff- 
mann**)  angegeben,  dnrch  welche  der  Ambos  ans  seiner  Lage  im  hin- 
teren, oberen  Abschnitte  der  Trommelhöhle  in  den  unteren  Trommelhöhlen- 
raum befördert  und  dann  extrahirt  wird.  Der  Ladewig'eche  Haken  (Fig.  244), 
welcher  vom  Schafte  rechtwinklig  abbiegt,  miaet  in  der  Lanze  .5  mm,  in 
der  Breite  2  mm.  Da  der  Tiefendurchmesser  der  Trommelhöhle  wechselt, 
so  muBS  man  nach  Lndewig  über  ein  Datzend  Haken  Ton  verschiedener 
Breite  und  LSnge  ver^gen. 

Operation  nach  Ludewig.  Ist  der  Hammer  extrahirt  und  die  Blu- 
tung durch  kleine  Jodoformgazetampon e  gestillt,  so  wird  dnrch  das  8.  278 
besäiriebeiie,  rechtwinklig  abgebogene  Uesserchen  die  Ambos -Stapeaver- 
bindung  gelrennt.  Hierauf  tVHai  man  den  Amboshaken  unterhalb  des 
Rivini'schen  Ansscbnitts  mit  der  Spitze  nach 
aufwärts  gerichtet  in  den  oberen  Trommelhöhlen - 
räum  ein,  dreht  sodann  den  Haken  nach  hinten 
und  dann  im  Kreisbogen  nach  unten,  wodurch 
die  Hakenspitze,  den  Ambos  an  der  sattel- 
förmigen Einbiegung  fassend,  in  den  unteren 
Trommelhöhlenraum  schiebt,  von  wo  er  ent- 
weder dnrch  Ausspritzen  oder  mittelst  der  Knie- 
pincette  entfernt  wird.  Die  Wahl  des  Hakens 
richtet  sich  nach  vorheriger  Abtastnng  des  Attic 
nach  dessen  Tiefendurchmesser. 

Trotz  sorgßlltiger  Manipulation  kann  der 
Ambos  anstatt  nach  unten,  nach  hinten  gegen 
das  Antram  dislocirt  oder  im  hinteren  Abschnitt 
der  Trommelhöhle  eingekeilt  werden.  Im  erste- 
ren  Falle  ist  die  intraaurale  Extraction  nicht 
mehr  möglich.  Für  die  letztere  Eventualität  be- 
nützt Ö  r  u  n  e  r  t  einen  Amboshaken  der  ent> 
gegengesetzten  Seite,  dessen  Spitze  er,  hinten 
und  Tmten  eingehend,  nach  oben  und  vorne 
dreht,  wodurch  der  Ambos  in  den  mittleren 
Trommelhöhlenraum  geschoben  and  beraosgeholl 
werden  kann. 

Ueble  Zufalle  der  Amboseztraction  sind: 
starker  Schwindel,  Erbrechen,  Kopfschmerz  und 
Facialparalyse,  die  sich  in  2  Fällen  Lndewig's  wieder  zuruckgebildet  hat. 
Die  nicht  leicht  zu  vermeidende  Verletzung  der  Gorda  tymp.  hat  nur  eine 
temporäre  Geschmackslähmung  zur  Folge.  In  einem  Falle  Lndewig's 
wnrde  der  durch  Dehiscenz  der  unteren  Trommelhöhlenwand  bloasliegende 
Bulbus  venae  jugularis  verletzt,  die  Blutung  jedoch  dnrch  Tamponade 
gestillt. 

Das  Verfahren  Zeroni's  besteht  darin,  dass  man  die  Oese  (Fig.  24&) 
am  hinteren  TrommelhölilenabBctuiitte  längs  der  medialen  Wand  von  unten 
nach  oben  schiebt,  dann  das  Instrument  leicht  gegen  die  laterale  Atticwand 
anzieht,  wodurch  der  Ambos  mit  der  Oese  gefasat  und  durch  einen  leichten 
Zug  des  Instruments  nach  unten  in  das  Gesichtsfeld  gebracht  wird. 

b)  Die  von  Stacke  empfohlene  Methode  der  Eictraction  des  Hammers 
und  Ambosses  besteht  in  der  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  des  knorpelig- 
membranösen  Gehörgangs  von  seiner  hinteren  oljeren  Insertion,  in  der 
darauffolgenden  Abtragung  der  äusseren  Atticwand,  woran  sich  die  Ex- 
traction  des  Hammers  und  Ambosses  anschliesst.     Diese  Methode,  bei  der 
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allerdings  Granulationen  und  Cbotesteatommassen  im  Attlc  gründlicher  ent- 
fernt werden  können  als  bei  der  intraauralen  Uethode,  ist  für  die  Zwecke 
der  Estraction  der  Oehörknocben  zu  eingreifend  und  wird  daher  nur  von 
Wenigen  geübt.  Die  Stacke'üche  Methode  tritt  erst  dann  in  ihre  Hechte, 
wenn  ausser  den  Gehörknöchelchen  auch  Abschnitte  des  Schläfebeins  er- 
krankt sind,  welche  die  Freilegung  der  Mittel ohrräume  erfordern.  (Ueber 
die  Details  dieser  Operation  siehe  den  Abschnitt  „Operative  Freilegung  der 
Mittelohrraume  " .) 

Das  Besultat  der  Hammer-  und  Ambosextraction  ist  zuweilen  ein 
Hborraschend  günstiges,  insofeme  langjährige  Eiterungen  binnen  einigen 
Tagen  oder  Wochen  sistiren.    Nicht  selten  jedoch  dauert  die  Eiterung  nach 
der   Extraction   nngeschwächt  fort,   da   die   Erkrankung   der  Knöchelchen 
häu£g  mit   Caries   an  anderen  Parthien  des  Schläfebeiiis ,   mit   Antrum- 
eiterun^    oder    mit    Choleatealom 
combinirt   ist.  ■  In   den   75  Fällen 
'  Ludewig's  heilte  die  Eiterung  bei 

42  Operirten  aus  und  wurde  das 
Hörvermögen  in  ca.  33  Fällen  ge- 
bessert. Eine  Hörverachlechtenmg 
wurde  nach  der  Operation  nur  in 
wenigen  Fällen  beobachtet.  Rein- 
hard erzielte  1&  Heilungen  unter 
23  operirten  Fällen  (A.  f  0.  Bd.  33), 
Stucky  SOmal  Sistiren  der  Eite- 
rung in  36  Fällen. 

Nach  meinen  minder  günstigen 
Resultaten  muss  ich  mich  mit  N  o  1- 
teniuB  dahin  aussprechen,  dass 
durch  die  Extraction  der  Knöchel- 
chen seltener  Dauerheilnng  erzielt 
wird,  da  oft  nach  Monaten  oder 
Jahren  die  Eiterung  recidiviit  und 
man  zur  RAdicaloperation  greifen 
muss.  Die  Extraction  des  Ham- 
mers und  Ambosses  ist  daher  nur 
in  Fällen  von  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen angezeigt,  in  denen 
weder  objective  noch  subjective 
Symptome  bestehen ,  welche  die 
Flg.  246.  operative  Freilegung  der  Mitt«lohr- 

räume  indiciren'l. 
Extraction  des  Stapes.  Dr.  Jack  {1.  c.  S.  274),  der  diese  Ope- 
ration bei  chronischen  Mittelohreiterungen  wiederholt  ausgeführt  hat,  hält 
sie  ebenso  wie  Panse  in  Bezug  auf  die  Hörfunction  für  unschädlich.  Eine 
Durchsicht  der  von  Jack  mitgetheilten  Krankheitsfölle  ergibt  jedoch,  dass 
mehreremale  nach  der  Stapes  extraction  eine  auffallende  Hürverschlimmerung 
eingetreten  ist.  Ludewig  sah  in  einem  Falle,  in  welchem  während  einer 
Mittelohreiterung  der  Stapes  unabsichtlich  extJ-ahirt  wurde,  totale  Taub- 
heit eintreten.  Nur  in  wenigen  Fällen  wird  von  einer  Hörzunahme  nach 
der  während  der  operativen  Freilegung  der  Mittelob  rräume  erfolgten,  un- 
beabsichtigten Stapesextraction  berichtet. 

Der  folgende  von  mir  beobachtete  Fall  zeigt  jedoch,  dass  die  Stapes- 
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extraction  während  der  Daaer  der  Mittelohreiterang  contra- 
indicirt  ist,  da  er  die  Möglichkeit  einer  Ausbreitung  der  eitrigen  Knt- 
zQndung  auf  das  Labyrinth  erweist. 

Der  Fall  betraf  ein  2V<j^<^ge8  Mädchen,  bei  dem  in  Folge  von  Caries  des 
Scb^ebeine  von  einem  Amistenten  die  Badicaloperatios  auageflärt  wurde,  wobei 
der  Stapea  unabsichtlich  extrahirt  wurde.  Bei  dem  an  Lungenphihise  rentorbenen 
Kinde  ergab  nim  die  histologüche  Unterauchnng  des  Geliäror«HiB  (Fig.  246):  Die 
Nische  des  ovalen  Feneiters  mit  Granulationsmasaeu  eriUUt,  welche  in 
das  Yestibulnm  hineinwuchern,  die  ganze  Cistenia-perilymphatica  (o)  aus- 
füllen, den  entzQndlich  verdickten  ütriculus  (u)  allseitig  umgeben  und  mit  ihm 
fest  verbunden  sind.  Das  netztSnuige  Bindegewebe  zwischen  dem  knOcbemen  und 
TnembTanOsen  Bogengang  ist  entzündlich  infiltrirt.  Beide  Schneckentreppen 
sind  zum  Theüe  von  Granulation^^ webe  ausgefDllt. 

Hingegen  ^aube  ich,  dass  der  Extraction  des  Stapes  nach 
abgelaufener  Mittelohreiterung  eine  practiache  Bedeutung  für  die 
Zukunft  zugesprochen  werden  mase. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  ein  junges  M&dchen  betreffend,  bei 
dem  nach  abgelaufener  Hittelohreiterung  die  Gegend  der  Feneatra  vestibuU  rechtei- 
seita  mit  einer  trockenen  Kruste  bedeckt  war,  wurde  1897  von  einem  der  Hilfe- 
&rzte  der  Klinik,  heim  Yerauche  die  Kmste  mit  der  Pincette  zu  entfernen,  auch 
der  Stanes  extrahirt.  Unmittelbar  nach  der  Extraction  traten  heftiger  Schwindel 
nnd  Erbrechen  ein,  welche  nach  eintä^ger  Daaer  schwanden.  Nach  4  Tagen 
konnte  man  eine  die  Fenestra  vestibuli  verachliessende  graurStbliche  Membran 
constatiren.  Die  nach  der  Extraction  des  Stapes  eingetretene  UCrverbesserung 
hält  an  und  bessert  sich  nach  Einführung  eines  in  VaselinOl  getr&nlct«n  Watte- 
kflgelchens  in  die  Nische  des  ovalen  Fensters  von  '2Vi  m  auf  6  m.  Weitere  Be- 
obachtungen mflasen  über  den  Werth  dieser  Operation  endgiltig  entscheiden. 


Die  Erkrankiingeii  des  Wftraenfortsatzes  mit  besonderer  Rflcksicht 
auf  die  operatire  Eröffktnng  desselben. 

Die  EntzünduDgsprocesse ,  welche  die  muco s- periostale  Aiiskleidung 
der  pneumatischen  Bäome  des  Warzen fortsatzes  befallen,  entstehen  selten 
primär,  sondern  meist  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung 
von  der  Trommelhöhle,  seltener  vom  äusseren  Oehörgange. 

A.  Die  EntBOndoDg  nnd  AbscesabQdnng  im  Warzenfortsatee  im  Vertanfe  acuter 
Hlttelolüeiter  nngen . 

Die  Entzündung  der  Warzenzellen  im  Verlaufe  acuter  Mittelohreite- 
rongen  entwickelt  sich  durch  Fortpflanzung  der  KntzUndung  von 
der  Trommelhohle  auf  die  Auskleidung  der  Warzenzellen. 
Als  ursächliche  Momente  sind  anzuführen:  Erkältung,  Dnrchnässung, 
Injection  grösserer  Flttssigkeitsmengen  in  das  Mittelohr,  allgemeine  und  in- 
fectiOse  Erkrankungen,  wie  Typhus,  Scarlatina,  Dipbtheritis ,  Tuberculose 
und  Syphilis.  Besonders  hänhg  führt  die  Entzündung  zur  Abscessbildung 
im  Verlaufe  der  Influenza-Otitis. 

Am  bäujigsten  wird  der  pneumatische,  weit  seltener  der  diplo& 
tische  Warzenfortsatz  (S.  39)  von  der  Entzündung  ergrüfeu.  Compacte 
Warzenfortsätze  dürften  die  Entzündung  und  Abscessbildung  in  ihrem  verti- 
calen  Theile  ausschli essen. 

Bei  jeder   eitrigen  Mittelohrentzündung  findet   sich,   wie   ich   durch 
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zahlreiche  Sectionen  nachgewieseD  habe,  Eiter  in  den  pneumatiBchen  Zell- 
räumen des  Wsrzenforteatzes.  Es  ist  dies  erklärlich,  wenn  man  erw&gt, 
dasB  bei  jeder  Eiterang  im  Cav.  tymp.  auch  die  Auskleidung  der  Zellen 
des  Warzenfortsatzes  von  der  Entzündung  mitergriffen  ist,  und  dass 
ausserdem  in  der  Bückenlage  des  Kranken  das  Secret  in  das  Autrum  und 
in  die  Zellen  des  WarzenfortBataes  gelangt.  Die  Anwesenheit  von  Eiter 
im  Antrum  und  in  den  Cellulae  mast.  bedeutet  aber  noch  keineswegs  Ab- 
scessbildung  im  WarzenfortBatze ,  nachdem  ja  acute  Otitiden  häufig  ohne 
ReactioQssymptome  im  Proc.  mast.  verlaufen.  Mau  wird  daher  nur  dann 
von  AbsceBsbildung  im  Warzenfortsatze  sprechen,  wenn  durch  die  mikro- 
parasitäre lufection  die  Auskleidung  der  Warzeuzellen  selbst 
entzündet  und  gleichzeitig  auch  das  KnochengefUge  des  Warzenfortsatzes 
von  der  Entzündung  ergriffen  ist. 


täten  dCB  pneamatiachen  Warzeufortaatzea  zq  sachen.  Während  in 
manchen  Fällen  eine  ausgiebige  CommunicatioD  zwischen  Äntrum  und  Cellulae 
mast.  besteht,  sind  bei  anderen  die  CommunicatiouBlflcken  so  en^e,  dasH  nur 
die  dUnnite  Nadel  dieselben  passiren  kann.  Zuweilen  besteht  der  ganae  Warceu- 
fortsatz  ans  1  — 2  fassen  Knochenblasen ,  an  deren  oberem  Theile  ein  kaum 
für  eine  Borate  wegBames  Canälchen  in  das  Äntmiu  maat.  fDhrt.  So  lanee 
nun  die  Zellränme  mit  dem  Antrum  communiciren  und  keine  Secretatanung  im 
WaTzenfortaatze  stattfindet,  kommt  es  nur  selten  zur  Abscessbildnng.  Werden 
hingegen  die  engen  CommunicationsOffnnngen  zwischen  Äntrnm  und 
Zellen  durch  Schwellung  der  Auskleidung  verlebt  and  der  Eiter  in  den 
nun  abgeschlossenen  Zellräumen  abgesperrt,  so  kann  hierdurch  allein  schon  eine 
EntzOndnng  des  Knochengewebes  herrotgentfen  werden.  Daas  bei  Empvemen  im 
Warzenfort«atze,  bei  Typhus,  Scharlachdiphtherie,  Inftuenza  und  Taberculose  dnrch 
den  deitmctiven  Character  des  infectißeen  Secretea,  die  Einsohmelzun^  des  Enochen- 

Sewebes  und  der  cariOa-necrotische  Zerfall  desselben  herbeigeführt  wird,  kann  nach 
er  klinischen  Beobachtung  nicht  bezweifelt  werden. 

Bei  den  genuinen  acuten  Mittel o hreiterungen ,  weniger  häufig  bei  den  Oti- 
tiden  nach  Infectlonäkrankheiten,  findet  man  (entgegen  der  Ansicht  EOrner'B)  die 
AbscessbChle  im  Warzenfortsatze  in  der  Mehrz^  der  Fälle  ohne  Communi- 
cation  mit  dem  Antrum  mast.  Die  die  AbscesshOhle  vom  Antrum  trennende 
Knocbenmasse  ist  öfter«  resistent,  seltener  morsch,  endlich  kOnnen  die  in  der 
AbscesshOhle  aufschiessenden  Granulationen  direct  in  das  Antrum  hinein- 
wuchern.    Diese  Verhältnisse  sind  beim  operativen  Yerfahren  zu  berOokaichtigen. 

Symptome.  Die  Erscheinungen  der  acuten  Entzündung  der  Warzen- 
zellen sind  sehr  wechselnd.  Bei  der  ohne  Perforation  des  Trom- 
melfells verlaufenden  Otitis  med.  acuta  treten  wohl  öfter  Reizerschei- 
nungen im  Warzenfortsatze  auf,  welche  in  der  Begel  spontan  oder  bei 
entsprechender  antiphlogistischer  Behandlung  zurückgehen.  Nur  ausnahms- 
weise kommt  es  hier  zur  Bildung  eines  Abscesses,  welcher  die  Aufmeisselong 
des  Warzenfortsatzes  indicirt.  Beiden  acuten  pnrulenten  Kittelohr- 
affectionen  entwickeln  sich  die  Entzündungserscheinungen  im  Warzen- 
fortsatze entweder  vor  dem  Durchbruche  des  Trommelfella  oder  nach  er- 
folgter Perforation.  In  beiden  Fällen  gesellt  sich  zu  den  vom  Ohre  nach 
verschiedenen  Bicfatungen  ausstrahlenden  Schmerzen  ein  spontaner  Schmerz 
im  Warzenfortsatze ,  Druck  und  Percussionsempfindlichkeit  an  der  Fossa 
mastoidea  oder  au  der  Spitze  und  im  mittleren  Abschnitte  desselben  und 
erh&hte  Temperatur  des  äusseren  Integuments  des  Proc.  mast.  Die  Körper- 
temperatur schwankt  zwischen  37°  und  89",  zuweilen  erreicht  sie  bei  Kin- 
dern 40*, 

Die  die  acuten,  eitrigen  Mittelohrentzündungen  begleitenden  Beactions- 
erscheinungen  im  Warzenfortsatze  können  unter  wiederholten  Hemiseionen 
und  Exacerbationen  spontan  oder  durch  eine  zweckentsprechende  antiphlo- 
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fistische  Behaadlong  zurückgebeo.  Am  häufigeteu  wird  dieaer  Aasgang  bei 
en  genomeii,  acuten  Uittelonreiteruilgön  beobachtet.  Hingegen  ftloren  die 
Influenza-Otitiden  nnd  die  bei  den  InfectionakranKheiten  aaf- 
tretenden  acuten  Mittelohreitemngen  ungleich  h&ufiger  zur  Abacesabil- 
daag  im  Warzenfortsatze.  Biese  nimmt  wegen  der  in  ihrem  Ge- 
folge aoftretenden,  gefahrdrohenden  Complicationen  das  lateresee  des  Prac- 
tihers  besonders  in  Anspruch. 

Die  im  Verlaufe  der  acnten,  eitrigenUittelohrantzüudungen 
im  Warzenfortsatze  sich  entwickelnden  Abscesae  haben  mit  nur  weuKen 
Auanahmen  ihren  Sitz  im  mittleren  und  unteren  Abschnitt  des 
vertioalenTheilesdes  Warzenfortaatzes,  und  zwar  meist  in  den 
oberflächlichen,  der  Corticalis  nahegelegenen  Partien. 

Gewöhnlich  findet  aich  nnr  eine  Abaceashöhle,  doch  kommen 
namentlich  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung,  mehrere,  rftumlich  von 
einander  getrennte  Abacesse  vor,  welche  im  weiteren  Yerlanfe  oonäniren 
können.  Kleine,  disseminirte ,  hirae-  bis  hanfkomgrosse  Abscesse  finden 
sich  meist  in  dtploetiechen  Warzenfortsätzeu  (Osteomyelitis  des  Warzen- 
fortsatzes). 

Pie  Symptome  des  Abscesses  im  Warzenfortsatze  sind:  1.  An- 
haltende oder  remittirende  Schmerzen  im  Froc.  mast.,  welche  sich  bei 
Druck  und  Farcnssion  steigern.  Nach  erfolgter  Localisation  des  Absoesses 
bleibt  der  Schmerz  gewöhnlich  an  einen  bestimmten  Pnnct  fixirt.  Die 
DruckempfindUchkeit  entspricht  nicht  immer  der  Lage  dea  Abaceases  im 
Innern  des  Warzenfortsatzes.  So  beobachtet«  ich  starke  Drackempfind- 
lichkeit  im  mittleren  Theile  dea  Warzenfortsatzes  beim  Sitz  dea  Absceaaes 
in  der  Spitze  deaselben  und  umgekehrt.  Ausnahmsweise  kOnnen  trotz  aus- 
i;ebreiteter  Abscedirung  des  Warzenfortsatzes  Schmerz  und  Druckempfind- 
lichkeit  fehlen.  2.  Die  Absceasbildung  kann  mit  hohem  Fieber  emher- 
gehen,  aber  auch  ganz  fieberlos  verlaufen  (Orunert,  A.f.0.85).  3.  Aof- 
ßülige  Temperaturerhöhung  am  Warzenfortsatie  im  Vergleiche  zur 
gesunden  Seite.  4.  Oedematöse  Schwellung  oder  entzUndliche 
Infiltration  und  Böthung  des  Integumentes  des  Warzenfort- 
satzes. Im  Beginne  der  Entzündung  ist  die  Schwelinng  und  geringere 
Verachiebbarkeit  der  Haut  nur  durch  Vergleich  mit  der  der  anderen  feite 
zu  erkennen.  Bei  stärkerer  Infiltration  wird  durch  die  Qescbwtdst  am 
Warzenfortsatze  die  Ohrmuschel  von  ihrer  Insertionsstelle  abgedrängt  und 
steht  vom  Kopfe  ab.  Tritt  die  Hantinfiltration  schon  in  den  ersten  Tagen 
der  Erkrankung  auf,  so  deutet  sie  auf  einen  oberfiächlichen  Sitz  des  Ab- 
scesses. Kommt  sie  erat  nach  mehrwöchentlicher  Dauer  der  Mittelohr- 
eitemng  zur  Entwicklung,  ao  ist  sie  als  Symptom  einer  ausgedehnten 
Einschmelznng  dea  Knochens  am  Warzenfortsatze  anzusehen,  ainäg  in- 
dess  ist  selbst  bei  grossen  Absceasea  die  Haut  über  dem  Warzenfortsatze 
unverändert.  &.  Das  Trommelfell  erscheint  stark  vor^ebaucht; 
nach  erfol^r  Perforation  findet  man  öftere  eine  kegel-  oder  zitzenförmige 
Erhabenheit  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells,  an  deren 
Spitze  die  Perfora tionaöfhung  sitzt  (S.  290).  6.  Senkung  der  hinteren, 
oberen  Oehörgan^swand  mit  Verengerung  dea  Gehörganglumena. 
Auf  letztere  Erachemung  lege  ich  bei  der  Indication  der  Warzenfortaatz- 
eröffnung  grosaea  Gewicht.  7.  Profuae  Eiterung  aua  dem  Ohre,  doch 
kann  die  Secretion  in  der  Trommelhöhle  sistiren,  wAhrend  die  zur  Abscess- 
bildnng  flihrende  Entzündung  im  Warzenfortsatze  ungeschwächt  fortdauert. 
8.  Facialialähmung  zählt  zu  den  seltenen  Complicationen  bei  Maatoiditis, 
Ich  sah  sie  mehreremale  bei  Tuberculose,  Schar! achdipbtherie  und  bei  In- 
fluenza. Mehreremale  konnte  aua  dem  Verlaufe  auf  eine  mit  der  Mittelohr- 
entzündung gleichzeitig  einhergehende  Neuritis  des  Facialis  geschloaaen 
werden.  In  einem  Falle  von  acuter,  nicht  perforativer  MitteTohrentzün- 
Falltzer,  L«hrbDch  der  Ohrenheilkunde,    l.  Aufl.  27 
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düng  mit  starker  Schmerzhaftigkeit  an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
schien  die  FacialiBlähmung  durch  eine  von  hier  auf  das  angrenzende 
Foramen  st^lomastoid.  übergreifende  entzündliche  Reizung  bedingt  gewesen 
zu  sein. 

Verlanf.  DieEntzündungserBcheinungen  bei  AbBceasbildnng  im  Warzeo- 
fortsatze  können  unter  Bemieaionen  der  Bchmerzen  und  starken  Schwankungen 
der  Körpertemperatur  mehrere  Wochen  fortbestehen.  Meist  entspricht  der 
Fortdauer  und  dem  Weitergreifen  des  Äbscesses  eine  profuse  Eitenuig  ans 
dem  Ohre,  während  eine  Verminderung  des  Ausflusses  und  eine  gleich- 
zeitige Abnahme  der  Schmerzen  im  Allgemeinen  auf  eine  Rflckbildung  der 
Entzündung  schliessen  lässt  Bisweilen  treten  mehrere  Tage  nach  dem 
Schwinden  der  Localsymptome  plfitzlich  die  stürmischen  Erscheinungen 
der  AbsceesbildoDg  im  Warzenfortsatze  wieder  in  so  hohem  Qrade  in  den 
Yordergnmd,  dass  zur  operativen  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  geschritten 
werden  muss.  Andererseits  kann  aosgedelmte  Abscessbildung  im  Proc.  mast. 
viele  Honate  ohne  jedes  subjective  oder  objective  Symptom  am  Warzen- 
fortsatze bestehen.  Ich  erinnere  mich  eines  erwachsenen  gesunden  UAdchens, 
das  seit  11  Uonaten  an  profuser  Otorrhoe  nach  Otitis  med.  acuta  litt,  ohne 
die  geringste  Alteration  oder  Empfindlichkeit  am  Warzenfortsatze.  Nur 
die  mehrmonatliche  fruchtlose  Behandlung  der  profusen  Otorrhoe  liess  einen 
Eiterherd  im  Warzenfortsatze  vermuthen.  In  der  That  zeigt«  sich  nach 
EröSnung  desselben  eine  fast  den  ganzen  Warzenfortsatz  einnehmende 
Eiterhöhle,  nach  deren  Ausschabung  die  Trommethöhleneiterung  binnen 
14  T^en  sistirte. 

Eine  Reihe  an  meiner  Klinik  wiederholt  beobachteter  Fälle  betrifil 
Abscesse  im  Warzenfortsatze ,  die  längere  Zeit  nach  dem  Ablauf  einer 
acuten  Uittelohreiterung  auftraten,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Ferforations- 
öäiiuiig  im  Trommelfelle  geschlossen  und  das  Gehör  nahezu  wieder  zur 
Norm  zurückgekehrt  war.  Die  Erkrankung  im  Warzenfortsatze  entwickelt 
sich  unter  heftigen  Schmerzen,  Druckempfindlich kait  und  Fieber.  Nach 
einigen  Tagen  bildet  sich  eine  ödematöse  oder  derbe  Schwellung  am  Warzen- 
fortsatze mit  den  Symptomen  einer  Periostitis  mastoidea  und  Bildung  eines 
subperiostalen  Abscesses.  Unterlässt  man  es,  den  Warzenfortsatz  zu  er- 
öäiien,  so  pflanzt  sich  die  Entzündung  von  hier  auf  die  Trommelhöhle  fort; 
das  Trommelfell  wird  iniicirt,  geschvellt,  vorgebaucht  und  schliesslich  per- 
forirt.  Die  Er4^ung  des  Warzenfortsatzee  ergibt  in  solchen  Fällen  erneu 
mit  schlaffen  Granulationen  erfüllten  Krankheitsherd  mit  oder  ohne  Communi- 
cation  mit  dem  Antrum.  Durch  die  operative  Ausräumung  der  Höhle  wird 
fast  immer  Heilung  erzielt. 

Ansgftpge.  Die  Ausgänge  der  secundären,  acuten  Ostitis  mastoid. 
sind:  1.  Heilung  nach  Resorption  des  Empyems  und  nach  Rückbildung 
der  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Schleimhaut.  2.  Abscessbildung; 
diese  kann,  besonders  bei  den  genuinen  Otitiden,  durch  Resorption  des 
AbscessinhaJtes  spontan  heilen  oder  sie  f^ihrt  3.  zur  Erweichung,  Ein- 
Schmelzung  und  cariös-necrotischer  Zerstörung  des  Knochens. 
Die  acute  Caries  entwickelt  sich  besonders  häufig  bei  der  Influenza-Otitis, 
unter  dem  Einflüsse  des  specifischen  Krankheitserregers.  Das  Knochen- 
gewebe ist  erweicht,  morsch,  die  Abscesshöhle  ist  theile  von  Eiter,  theils 
von  schlecht  aussehenden,  fungöseu  Granulationen  erfüllt,  in  welche  necro- 
tische  Trümmer  der  Zellwänae  eingebettet  sind.  Diese  Veränderungen 
finden  sich  meist  nach  längerer  Dauer  des  Abscesses,  zuweilen  aber 
schon  10—14  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung.  4.  Spontaner  Durch- 
bruch des  Abscesses  durch  die  äussere  Corticalis,  besonders  häufig 
bei  Kindern  mit  Pistelbildung  am  Warzenfortsatze.  Selten  bahnt  sich  der 
Abscess  einen  Weg  durch  die  hintere  Gehörgangswand  oder  an  der 
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medialen  Seite  des  Warzenfortsatzes  (Bezold)*).  6.  Uebergreifen  der 
Eiterung  vom  Warzenfortsatze  auf  die  Schädelhöhle  mit  dem  Ausgang 
in  ExtraduralabscesB ,  Pachymeningitis  interna,  Leptomeningitis  und  Him- 
abaceee  oder  auf  den  Sinus  mit  tödtlich  verlaufender  Sinnsphlebitis. 

Dosa  Warzen fortsatzabscesse  mit  Einschmelzung  des  Enochengevebea  ohne 
spontanen  Durchbruch  und  ohne  operative  EröfFaung  des  Warzenfoiisatzes  heilen 
können ,  ist  nach  der  klinischen  Beobachtung  und  nach  Befunden  bei  ErOfinung 
des  Warzenfortsatzes  zweifellos.  So  sah  ich  wiederholt  in  FSJIen,  die,  mit  ausge- 
sprochenen Sjmptomen  eines  Abscesaes,  sich  nicht  der  operativen  Eräffiiung  des 
warzenfortsatzes  unterziehen  wollten,  Heilnng  eintreten.  Noch  beweisender  sind 
manche  f^Ue,  bei  denen  na^h  mehrwSchenuicher  Dauer  der  Hittelohreitenmg, 
die  Dmckempflndlichkeit  am  Froc.  maat.  nnd  die  profuse  Otorrhoe  uns  bestimmen, 
den  Waneufortsatz  zu  erSfiiien.  Hier  findet  man  zuweilen  —  besonders  bei  den 
genuinen  Otitiden  —  den  grCssten  Thei!  des  Warzenfortsatzes  ohne  Eiter,  mit 
gutansaefa enden  Granulationen  erfüllt,  in  welchen  die  eingeschmolzenen  Knochen-' 
sept«  des  Warzenfortsatzes  nicht  mehr  zu  finden  sind.  Durch  diese  Befunde 
erhUt  man  den  Eindruck,  dass  hier  durch  AusfOllunff  der  AbeceEshShle  mit  zur 
Terknflcherung  tendirendem  Granula tionsgewebe ,  Heilnng  anch  ohne  operativen 
Eingriff  erfolgt  wSxe.  Wenn  wir  ausserdem  auf  die  Zeitepoche  hinweisen,  wo  bei 
acuten,  eitrigen  Otitiden  noch  nicht  operirt  wurde  und  daaa  trotzdem  letaler 
Ausgang  im  Yerh&ltnisse  zu  den  häufigen  Einachmelzungaproceasen  im  Proc.  mast. 
niäit  sehr  häufig  beobachtet  worden  iat,  bo  erscheint  damit  zur  Geniige  der  Beweis 
der  Heilbarkeit  der  Warzen fortsatzabscease  erwiesen.  Damit  soll  aber,  wie  aua  der 
folgenden  Daratellung-  ersichtlich  iat,  die  ]ndication  für  die  operative  ErS&ung 
des  Warsenf ortaatzea  keineswegs  eingeschränkt  werden. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  secnnd&reii  EntzüsduDg  und  Abscess- 
hildung  im  Warzenfortsatze  ergibt  sich  ans  dem  Zusammenhange  der  ge- 
schilderten Symptome  und  aus  dem  Krank heits verlaufe.  Am  schTierigaten 
ist  die  Diagnose  im  Ej'anhheitsbeginne,  da  Schmerz  und  Dnickempfin^ich- 
keit  am  Proc.  mast.  bei  acuten  Mittelohreiterungen  auch  vorübergehend 
durch  Bt&rkere  Congestionirung  der  Auskleidung  der  Warzenzellen  und  des 
Knochengewebes  bedingt  sein  können.  Hingegen  lässt  sich  die  Diagnose 
des  Abscesses  nahezu  mit  voller  Sicherheit  stellen ,  wann  Schmerzen  im 
Warzenfortsatze  mit  oder  ohne  Schwellung  seines  Integumentes,  anhaltendes 
Fieber,  Schlaflosigkeit  und  nervöse  Erregung,  profuse  Otorrhoe  und  Ver- 
engerung des  änsseren  Gehörganges  schon  länger  als  8  Tage  andauern. 
Kommt  der  Kranke  mit  den  eben  angefahrten  Symptomen  erst  nach 
mehrwöchentlicher  Dauer  der  Otitis  zur  Beobachtung,  so  kann 
itber  das  Vorhaadensain  eine«  Warzenfortsatzabscesses,  mit  Einschmelzung 
des  Knochens,  kein  Zweifel  obwalten. 

Die  Percussion  des  Warzenfortsatzes  ist  in  neuerer  Zeit  der  Gegen- 
stand vielfacher  Controversen  geworden.  V^brend  ihr  einerseits  von  Kfirner 
und  Wild  (Z.  f.  0,  1692}  und  von  Eulenatein  eine  wichtige,  diagnostische  Be- 
deutung bei gemeaaen  wird,  ist  ihr  andererseits  von  Weigand  (Inaugural-Dissertat. 
1896)  jeder  diagnostische  Werth  abgeaprochen  worden.  Die  Percussion  wird  mit 
einem  kleinen  Metallhammer  oder  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  ausgeführt.  In 
Fällen  von  einseitiger  Mastoiditis  ergibt,  bei  ausgesprochen  pneumatischen  Fort- 
Atzen,  die  vergleichende  Percussion  Öftere  einen  kürzeren  und  leereren  Ton 
auf  dem  erkrankten  Ohre,  wenn  die  pneumatischen  Zellrftume  mit  Eiter  oder 
Granntationsmassen  erfüllt  aind.  Oft  genng  jedoch  beateht  trotz  des  durch  die 
Operation  nachgewiesenen  Empjema  keine  Schall differenz  zwischen  dem  erkrankten 
und  nicht  erkruikten  Warzenfortsatze.  Hierdurch,  sowie  durch  den  Umstand,  daas 
auch   im  Normalen    zuweilen    Percussions- Schal Idifferenzen   zwischen   beiden   Port- 

*)  Lermoyez,  Mastoidite  de  Bczold  chez  un  nouveau-n^.  Annales  des  maladies 
de  l'oreille  etc.  1899.  —  Delie.  Un  cas  de  mastoidite  de  Bezold.  Bulletin  de  la 
Social  beige  d'otologie  etc.  imi. 
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a&ben  Torkommen,  dass  femer  die  Percuesion  bei  diploetiecheit  und  Bolideu  Watsen- 
forts&tcen  ein  ne^tives  Resultat  erg[ibt,  wird  der  Werth  der  PercuBäon  all  dia- 
KQOBtisclies  BüfBinittel  zur  Ernimnf^  einer  abscedirenden  EinsclimeLzung  im  Warzen- 
fortaatze  wesentlich  eingeschränkt,  Sie  kaim  ferner  zur  DiagnoaenstellunK  lucfat 
herajigezogen  werden  bei  Infiltration  und  Verdickung  des  Integumentei  des  Waxzen- 
forteatzea  und  bei  gleichzeitigem  PerioBtaJabsceBS.  Immerhin  ist  dem  positiven 
Grgebnisae  der  Ferouasion,  im  Zusammenhange  mit  den  anderen  aufÄbacesa- 
btldung  hindeutenden  Symptomen  eine  diftgnoatiacne  Bedeutung  beizumeasen,  he- 
aonders  dort,  wo  sich  die  Dämpfung  des  PercuaBionsechalles  wSlirend  der  Kranken- 
beobachtnng  entwickelt  •). 

ProgDoee.  Die  Prognose  der  secundären,  acuten  Hastoiditis  geBtaltot 
sich  im  Allgemeinen  günstiger  bei  den  genuinen  Otitiden,  als  bei  den 
Mittelohreiterungen  in  Folge  von  Ini^uenza,  Typhus  und  bei  den  scarla- 
tinös-diphtheritischen  und  tubercnlösen  Processen.  Bei  Abscessbildung  im 
Warzerd'ortsatze  ist  der  frühzeitige  therapeutische  Eingriff  entscheidend 
für  die  Prognose.  Je  kürzer  die  Dauer  des  Absuesses,  desto  geringer  sein 
Umfang  und  desto  sicherer  und  rascher  die  Ausheilung  nach  Eröffikung 
desselben.  Je  ISnger  der  Abscess  im  Warzenfortsfttze  besteht,  desto  rascher 
greift  die  Zerstörung  des  Knochengewebes  um  sich,  bis  ein  grosser  Theil 
der  Warzenzellen  zerstört  und  die  Gefahr  des  Uebergreifens  auf  lebens- 
wichtige Organe  imminent  wird. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  acuten  Ostitis  mast.  hängt  von  dem 
Stadium  ab ,  in  welchem  der  Patient  zur  Beobachtung  kommt.  Hat  man 
Gelegenheit,  die  Erkrankung  in  den  ersten 
Tagen,  vor  dem  Durchbruche  des 
Trommelfells,  zu  beobachten,  erscheint 
dieses  stark  geröthet,  geschwellt  und  vorge- 
baucht;  besteben  gleichzeitig  spontane  und 
durch  Druck  sich  steigernde  Schmerzen  im 
Warzenfortsatze ,  so  mnss  vor  Allem  die 
Paracentese  des  Trommelfells  ge< 
macht  werden,  um  dem  angesammelten  Eiter 
im  Mittelohre  freien  Abfluss  zu  verschaffen. 
Diese  vonjedem  practischen  Arzt  leicht  aus- 
führbare Operation  genügt  manchmal,  indem 
sie  dem  Eiter  einen  freien  Abfluss  eröffnet,  die 
Entzündungserscheinungen  im  Warzenfort- 
satze  zum  Schwinden  zu  bringen.  Kleine  Per- 
forations&ffnungen  müssen  mit  der  Paracen- 
„.      „,_  tesennadel  erweitert  werden.  Nebstdemist  in 

^^*  den  ersten  Tagen  sowohl  nach  der  Para- 

centese als  auch  nach  dem  spontanen  Durch- 
bruch des  Trommelfells  die  Entzündung  im  Warzenfortsatze  durch  eine 
energische  Antiphlogose :  durch  Ansetzen  mehrerer  Blutegel ,  oder  der 
Heurteloup 'sehen  oder  Delstan  che 'sehen  Saugspritze  an  die  empfindlichen 
Puncto  des  Warzenfortsatzes,  durch  fortgesetzte  Kälteeinwirkung  mittelst 
des  Leiter'schen  Apparates  (Fig.  247)**),  durch  Einpinselungen  desWarzen- 


*)  Vgl.  Moos,  Z.  f  0.  1883.  -  Köniep,  Die  eitrigen  Entzündungen  dea 
Schläfebeina  1899.  —  Barth,  Ä.   f.  0.  Bd.  47. 

**]  Der  Leiter'ache  Apparat  wird  wegen  seiner  schmerzstillenden  Wirkung 
gut  vertragen.  Ja  es  lässt  sich  demeelben  insofern  eine  gewisse  diagnostische  Be- 
deutung beimesaen,  als,  so  lange  der  Apparat  vom  Patienten  gut  vertragen  und  be- 
gehrt wird,  auf  die  Fortdauer  der  ^txündmig  im  Warzenfortsatze  geschlossen 
werden  kann,  während  in  dem  Momente,  wo  die  Kälteeinwirkung  dem  Patienten 
lästig  und  unangenehm  wird,    das  Schwinden   <1er  Entzündung  wahraoheinlich  ist. 
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fortsatses  mit  Jodtinctur  oder  durch  Emreibim^eu  mit  Unguent.  einer,  oder 
der  Crede'schen  SUbersalbe  and  durch  Injecbonen  von  -warmem,  sterili- 
sirtem  Waseer  mittebt  des  Gatheters  in  die  Trommelh&hle  (M Illingen) 
zu  bekämpfen. 

Durch  die  hier  skizzirte  Therapie  gelingt  es  Öfters,  besonders  bei 
den  geaoinen  Formen,  s&ch  3 — 4  Tagen,  die  EntzUndungBerscheinungen  im 
Warzenfortsatze  unter  gleichzeitigem  Ab&Il  der  Fiebertemperatar,  rück- 
gängig zu  machen.  Minder  wirksam  erweist  sich  die  Antiphloeose  bei  den 
durch  Influenza,  Diphtheritis,  Scarlatina,  Tuberculose  und  Syphilis  hervor- 
gerufenen Entzündongen  der  Warzenzellen.  Bei  diesen  Processen  gelingt 
es  nur  selten  durch  eine  Aühzeitige  Äntiphlogose  die  Äbscessbildung  im 
Warzenforteatze  hintan  zuhalten,  die  in  der  Hehrzahl  der  Fälle  die  operative 
Eröffnung  des  Äbecesses  erfordert. 

Indicationen  Mr  die  Erfiffnong  de«  Warsenfortaataea. 

Bleibt  die  mehrtägige  antiphlogistische  Behandlung  ohne  Resultat, 
dauert  die  profuse  Otorrhoe,  die  Schmerzhaftiekeit  im  Warzenforteatze 
und  das  Fieber  an,  hören  insbesondere  die  abendlichen  Fiebersteigerungen 
nicht  auf,  oder  stellen  sich  meningeale  Keizerscheinungen  und  Erbrechen 
oder  Schttttelfröste  ein,  so  muss  mau  ungesäumt  zur  Eröliun^  des  Warzen- 
fortaatzes  schreiten.  I>ie  sofortige  Vornahme  der  Operation  ist  auch  dann 
angezeigt,  wenn  durch  die  Anamnese  festgestellt  wurde,  dass  bei  profuser 
Otorrhoe  die  auf  Äbscessbildung  im  Warzeufortsatze  deutenden  Symptome 
schon  länger  als  10  Tage  andauern. 

Für  das  Zuwarteu  würden  allerdings  die  Fälle  sprechen,  welche  auch 
ohne  operativen  EingrüT  heilen.  Allein  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass 
jedes  Empyem  bei  längerer  Dauer  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  des 
Knochens  itlhrt,  dass  die  Destruction  in  die  Tiefe  greifen  und  man  bei 
längerem  Zuwarten  plötzlich  von  einer  letal  endenden,  intracraniellen  Com- 

gication  überrascht  werden  kaim,  so  müssen  diese  Erwägungen  bei  der 
efJEihrlosigkeit  der  Operation  zu  einem  frühzeitigen  Eingreifen  veranlassen. 
Der  Vortheil,  welchen  die  frühzeitige  EröiSiiung  der  Abacesse  bietet, 
besteht  hauptsächlich  darin,  dass  die  Eiterherde  noch  klein,  meist  ober- 
flächlich gelegen  und  leichter  erreichbar  sind,  dass  sie  beim  Auslöffeln 
des  die  Abscesshöhle  begrenzenden  Knochengewebes  keinen  so  ausgedehnten 
Substanzverlust  erfordern  als  länger  bestehende  Abscesse,  dass  sie  schneller 
ausheilen  und  dass  der  ganze  Mittelohrprocess  rascher  abläuit,  die  Behand- 
lungsdauer somit  wesenüich  abgekürzt  wird. 

Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  mir  indess  gezeigt,  dass 
in  manchen  Fällen  das  zu  frühe  Operiren,  d.  i.  schon  am  4.  oder 
b.  Tage,  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  und  den  Heilungs- 
procesB  übt.  Man  findet  nämlich,  besonders  bei  kleinzeUigen  Warzenfort- 
SÄtzen,  die  in  den  ersten  8  Tagen  der  Erkrankung  eriänet  werden,  statt 
eines  Abscesses,  mehrere  disseminirte ,  Stecknadelkopf-  bis  hanfkomgrosse 
Eiterherde ,  die  sich  nach  allen  Richtungen  hin  erstrecken.  Daduräi  ge- 
lingt es  nur  selten ,  alles  Krankhafte  vollständig  zu  entfernen ,  weshalb 
der  Wundverlauf  sich  meist  ungünstiger  gestaltet  als  bei  coniSuirenden 
Abscessen,  Eine  Ausnahme  hievon  bilden  nur  die  pneumatischen  Warzen- 
fortsätze, deren  verticaler  Theil  aus  wenigen  grossen,  bis  an  die  Corticalis 
reichenden  Hohlräumen   besteht,    und  bei   denen  man   schon  bei  der  Ope- 


Der  in  jüngster  Zeit  von  Prof.  Gärtner  modificirte  Leiter'Khe  Apparat  (Beiner 
in  Wien),  Mi  itelchem  die  schweren  BleirOhten  durob  leichte  Alnmininiiupirat- 
röfaren  eisetit  sind,  hat  sich  in  der  Präzis  vonflglich  hevährt 
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ration  in  den  ersten  Tagen  einen  ausgedehnten  Abecees  vorfindet.  Ich 
operire  daher  nur  selten  vor  dem  8.  Tage  der  Erkrankung  und  halte  die 
!&öffiiang  vor  diesem  Zeitpuncte  nur  dann  angezeigt ,  wenn  neben  örüh- 
zeitiger  Schwellung  am  Warzenfortsatze,  oder  auch  ohne  diese,  Symptome 
von  Ueninge&lreizung  oder  SchOtteliröBte  auftreten,  welche  die  EntwicMnng 
eines  epitympanalen  oder  periainnösen  Abscesses  vermathen  lassen. 

Die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  bei  acnten  MittelohreiteruDgen 
ist  mit  B&cksicht  auf  die  gefahrdrohenden  Complicationen ,  welche  durch 
den  Abscess  selbst  herbeigeführt  werden  können,  eine  dringende  Vital- 
indication.  Die  Operation  ist  leicht  ausfilhrbar ,  weil  der  meist  oberääch- 
lieh  gelegene  Abscess  ohne  Qefabr,  tiefer  gelegene,  lebenswichtige  Organe 
zu  verletzen,  ohne  Schwierigkeit  zn  erömien  ist.  Sie  kann  ^her  von 
jedem  practischen  Arzte,  der  mit  den  Grandregeln  der  Chirurgie  vertraut 
ist,  ausgeführt  werden. 

Bei  der  operativen  Eröffnung  des  Warzenfortsatz- 
abscesses  kommen  zwei  Operationsmethoden  in  Betracht:  1.  die  ein- 
fache Freilegung  des  Eiterherdes  und  die  Ansräumung  der  die 
Abscesshöhle  begrenzenden,  erweichten  und  von  Oranulationen  durchsetzten 
Knochenpartien,  und  2.  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  mit  gleich- 
zeitiger Freilegnng  des  Antrums.  Welche  dieser  beiden  Operations- 
methoden  im  gegebnen  Falle  zu  wfihlen  ist,  ergibt  sich  stets  erst  im  Ver- 
laufe der  Operation  selbst.  Nach  meinen  Erfahrungen  f&hrt  die  einfache 
FreileguDg  des  Eiterherdes  ohne  Eröffnung  des  Antrum  in  der  über- 
wiegenden Zahl  der  acuten  Warzeofortsatzempyeme ,  insbesondere  bei  den 
genninen  Otitiden,  zur  rascheren  Ausheilung  der  Uittelohreiterung  als  das 
mit  ErUSnung  des  Antrum  combinirte  Operations  verfahren.  Letzteres  ist 
nur  bei  einem  Bruchtheil  der  acuten  Mastoideiterungen  indicirt,  und  zwar 
bei  Erweichung  der  die  EmpyemhShle  und  das  Antrum  trennenden  Knochen- 
wand,  bei  Hineinwachsen  von  Oranulationsmassen  aus  dem  Eiterherde  in 
das  Antrum  und  bei  Symptomen  eines  Epidural-  oder  Himabscesses. 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  Operationstechnik  übergehen,  muss 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  wir  bisher  keine  Merkmale  besitzen,  aus 
welchen  sich  vor  der  Operation  bestimmen  Hesse,  ob  man  einen  pneuma- 
tischen, diploetischen  oiier  compacten  Warzenfortsatz  vor  sich  hat.  Des- 
gleichen kann  die  bei  der  Freilegnng  des  Antrum  mastoideum  in  Betracht 
kommende  abnorme  Iiage  des  Sinus  transversus  vor  dem  operativen  Ein- 
griffe nicht  erkannt  werden.  Wie  bereits  erwähnt,  lassen  im  Allgemeinen 
kleine,  kurze  Warzenfortsätze  auf  eine  diploetische,  grosse 
Warzenfortsätze  auf  eine  pneumatische  Structur  schUessen, 
doch  kommen  nicht  selten  Ansnahmen  hievan  vor.  Von  Bedeutung  für 
diese  Frage  ist  meiner  Ansicht  nach  die  von  mir  zuerst  constatirte 
Thatsache,  dass  die  abnorm  nach  aussen  und  vorne  gewölbte 
Lage  des  Sinus  transversus  sich  am  häufigsten  bei  den  diploe- 
tischen und  compacten,  weit  seltener  bei  den  pneumatischen  Warzen- 
fortsätzen  findet.  Bei  den  letzteren  bestehen  somit  im  Allgemeinen  gün- 
stigere OperationsverhSltnisse ,  und  man  wird  daher  überall,  wo  man  bei 
der  Operation  auf  einen  diploetischen  oder  compacten  Warzenfortsatz  stftsst, 
mit  grösserer  Vorsicht  operiren. 

Die  einfoofae  Anfmeisselimg  dea  WarzenfortMteea  ohne  Eröffnung  de* 


Das  Instrumentarium  zur  operativen  KrOfinuog  des  Wanenfortsatzea,  welches 
auch  zur  Freilegung  des  Antrum  miutoideum  benutzt  wird,  besteht  aus  folgenden 
Stocken:  Ein  breit^  und  ein  schmales  Scolpelt,  ein  apitzes  und  ein  geknOpftes 
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Bistouri,  zwei  anatomiscbe  Piucetten,  mehrere  8perr))iiicetten  oder  Päana,  ein 
scharfkantiges,  S  mm  breites  Raspatorinm,  ein  Hohlmeisael  lon  8—12  mm  Breite 
(Fi«.  24S),  drei  Ueinere  Hohlmeiasel  von  6,  5  and  S  mm  Breite  (Fig.  249  u.  250), 
mehrere  flache  Lucae'sche  MeiBsel,  ein  handlicher  Metallhammer  mit  Bleifüllung 
{Pig.  251),  8—4  scharfe  Löffel  versch  laden  er  Grösse  (Fla^  252,  253,  254  u.  255),  eine 
gerade,  eine  nach  der  Fläche  und  eine  nach  der  Kante  gekrQmmte  Luer'sche 
Ton  Jansen  modificirte  Zange  (Fig.  256),  mehrere  scharfe  und  atninpfe  Haken 
(Fitf.  257),  eine  feste  Eomzange  zum  Fassen  und  Ausziehen  losgelöster  Se<iuester, 
Honl-  und  Knopfsonde,  Seide  und  eekrümmte  Nadeln,  endlidi  eine  mit  einer 
CampherlöBnng  gefüllte  Pravai'sche  Spritze  zur  subcutanen  Injection  fflr  den  Fall 
eines  plStzHchen  CoUapse«.  Der  von  Barth  sinnreich  erdachte,  neuerdings  von 
Zarniko  und  Noltenins  modificirte  Doppelhaken  eignet  sich  vortrefflich  fllr  die 
Privatpraxis,  wenn  der  Operateur  nur  Ober  ein  kleines  Hilfspersonal  verfügt 


Fig.  248. 


Fig.  249. 


Fig.  250. 


Fig.  261. 


^mmtiiche  Instrument«  mit  Ausnahme  der  Scalpelle  müssen  vor  der  Ope- 
rfttion  in  einer  1  '/«igen  CarbolsodalCsung  durch  eine  Viertelstunde  gekocht  werden. 
Die  Scalpelle  werden  mit  in  Aether  getauchter  Gaze  gereini^  Dass  bei  der 
Operation  vom  Operateur  sowohl  als  von  den  Assistanten  nach  jeder  Richtung  bin 
die  strengste  Asepsis  lesp.  Antisepsis  gewahrt  werden  muss,   ist  selbstvetst&ndHcb. 

Vor  der  Operation  wird  der  äussere  Giebörgang  mit  einer  autiseptischen 
Lösung  an^espQlt,  dann  ausgetupft  und  die  äussere  Ohrflffikung  mit  steriler  Watte 
oder  Gaze  verstopft.  Eieraut  werden  die  Kopfhaare  in  der  Umgebung  der  Regio 
mastoidea  rasirt,  sodann  das  Operationsgebiet  mit  Seife  und  Bttrste,  1  '/«niger  Sub- 
limatlösnna  and  schliesslich  mit  Sublimate  Aether  gereinigt.  Sodann  wird  der 
behaarte  &)pf,  Hals  nnd  Brust  mit  aus^kochten  und  in  verdOnnte  SublimatlOsung 
getauchte  Compressen  eingebaut  und  die  nächste  Umgebung  des  O^e ratio nsterrains 
noch  durch  sterile  oder  Sublimatgaze  geschätzt.  Für  weibliche  Patienten  empfiehlt 
es  sich,  zum  Schatze  gegen  die  Haare  eine  Uitra  aus  Stärkebinden  anzulegen. 
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Ei  folgt  die  NftrkoBe  (reine«  Chlorofonn  oder  Billroth-Mischiing:  Chloro- 
form 100,0,  Alkohol,  Aether  sulfor.  ana  SO,  oder  Schleich'eche  Miscbung:  Aether 
(alfur.  100,  Aether  petrol.,  Chloroform  ana  50),  welche  von  einem  geabten  Nar- 
kotiiear  unter  gleichzeitiger  üeberwachnnK  des  Pulset  und  der  Bespiration  ge- 
leitet werden  mun.  Um  Ohle  ZufÜle  der  Narkose  zu  vermeiden,  bat  der  die 
Narkose  leitende  Arzt  nur  anf  dieie,  nicht  aber  gleichzeitig  auf  die  Ope- 
ration za  aohten.  Die  Narkose  kann,  wenn  sie  vollständig  ist,  wfthrend  der 
Operation  zeitweilig  unterbrochen  und  bei  Zeichen  des  Wachwerdens  wieder  fort- 
gesetzt werden. 

Ausser  dem  Narkotiseur  sind  bei  der  Operation  noch  zwei  Assistenten  th&tis. 
Der  eine,  hinter  dem  Kopfe  des  Patienten  stehend,  hat  die  Aufgabe,  die  Woiid- 
rftnder  des  Integnmenta  mittelst  geei^ei«r  Wandhaken  auseinanderzi^ialten.  Der 
zweite  Anistent,  der  bei  der  Operation  am  rechten  Ohre,  zur  Linken  des  Opera- 
teurs, bei  ErSfihen  des  linken  Waraenforteatzei  hingegen  rechte  vom  Operateur 
steht,  hat  die  Aufgabe,  stark  blutende  QefSsee  zu  fasten  und  zu  unterbinden,  die 


Fig.  252.  Fig.  258.     Fig.  254.    Fig.  255.  Kg.  256.  Fig.  257. 

während  der  Aufmeisielung  entstehenden  parenchymatösen  Blutungen  durch  Auf- 
tupfen mit  sterilen  Sublimatgazetampona  zu  stillen  nnd  die  abgemeisselten  Enochen- 
fragmeute  mit  der  anatomischen  Pincette  zu  entfernen. 


Operation. 

Während  der  hinter  dem  Kopfe  des  Patienten  etehende  Aseietent 
die  Ohrmuschel  etwas  nach  vorne  biegt,  fuhrt  der  Operateur  'f<  o^  hinter 
der  Insertionsetelle  der  Ohrmuschel  einen  unterhalb  der  Linea  temporalis 
beginnenden  verticalen,  nach  vorne  leicht  concaven,  4— -6  cm  langen  Haat- 
schnitt  bis  in  die  Nähe  der  Spitze  des  Warzen fortaatzes  und  durohdringt 
hierauf  durch  mehrere,  genau  in  derselben  Richtung  eu  fiihrende  Schnitte 
die  Faacie  und  das  Periost  bis  auf  den  Knochen.  Bei  der  Operation  am 
rechten  Ohre  führe  ich  den  Schnitt  von  oben  nach  unten ;  am  linken  Ohre 
finde  ich  die  Schnittfthnmg  von  unten  nach  oben  bequemer.  Ist  das  In- 
tegument  durchtrennt,  so  wird  mittelst  eines  scharfkantigen  Baspatoriums 
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das  bald  fest,  bald  locker  haftende  Periost  an  der  DurcbtrenuunsBlinie 
theils  nach  hinten,  theÜs  nach  vorne  gegen  den  Gehörgang  weggeschoben, 
bis  das  Planom  mastoideum  freigelegt  ist.  Die  Blutung  wird  meils  durch 
Unterbindung,  theila  durch  Torquiren  der  blutenden  Geiässe  mittelst  Sperr- 
pincetten  gestillt.  Nicht  selten  ist  man  genöthigt,  stärker  spritzende  Ar- 
terien zu  unterbinden.  Wo  die  Umstände  eine  raschere  Beendigung  der 
Operation  erfordern,  können  statt  der  Unterbindung  die  Sperrpin cetten  bis 
nach  YDllendung  der  Operation  liegen  gelassen  und  vom  Assistenten  in 
entsprechender  Stellung  fizirt  werden.  In  der  Begel  hören  selbst  stärkere 
Blutungen  nach  dem  Einsetzen  der  beiden  Wundhaken  auf. 

Bei  starker  Infiltration  der  Bedeckang  dee  Warzenfortaatzes  empfiehlt  es 
sieb,  den  Eautschnitt  etwas  l&Dgei  anzulesen,  eventuell  durch  einen  von  der  Mitte 
dea  hinteren  Schnittrandes  ausgehenden  Winkelschnitt  das  Planum  mastoid.  in  ge- 
nOgender  Ausdehnung  freizulegen.  Bei  gleichzeitigem  PerioBtabscesa  wird  die 
äussere  AbBcessfadhle  vor  der  Aufmeisselun^  irrigirt  und  die  Granulationen  mit  einem 
grossen  scharfen  Löffel  ausgeräumt.  Bei  bestehender  FistelOfibuug  in  der  Ootia 
werden  die  callOsen  Ränder  derselben  mit  der  Scheere  abgetragen. 

Ist  der  mittlere  Abschnitt  des  Planum  mastoideum  ('/«— 1  cm  hinter 
dem  knöchernen  Oehörgan^e  und  ca.  1  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes)  freigelegt,  so  wird  mittelst  eines  schräg  angesetzten  grös- 
seren Hohlmeissels  (Fig.  248)  ein  1  cm  breites  und  ca.  1'^  cm  hohes  Stack 
der  Corticalis  abgemeisselt.  Bei  sclerotischer  Corticalia  muss  dies  schicht- 
weise und  in  kleinen  Stücken  geschehen ,  um  eine  Erschütterung  des 
5chMela  zu  vermeiden*).  Oefter  kommt  man  schon  nach  dem  ersten 
Heisselschlage  auf  den  Abscess,  aus  welchem  der  Eiter  rasch  hervorquillt, 
ein  Beweis,  dass  er  in  der  Höhle  unter  hohem  Drucke  stand.  Mitunter 
zeigt  der  Eiter  pulsatorische  Bewegungen.  In  anderen  Fällen  stöest  man 
erst  in  einer  Tiefe  von  '/i  cm ,  selten  noch  tiefer  auf  einen  oder  mehrere 
kleine  Abscesse.  Wo  der  Abscess  im  unteren  Abschnitte  dea  Processus 
mastoideus  sitzt,  muss  die  EnochenöShuug  nach  unten  zu  erweitert  werden. 

Ist  die  Abscesshöhle  eröffnet,  so  wird  die  Knochenlücke  theils  mit 
dem  Meissel,  theils  mit  der  Luer'schen  Zange  in  einer  der  Abscesshöhle 
entsprechenden  Ausdehnung  erweitert.  Bei  zu  klein  angelegter  Knochen- 
öfinnng  besteht  die  Gefahr,  dass  sie  sich  während  des  Wundverlaufs 
schliesst,  bevor  sich  die  Wundhöhle  mit  Granulationen  ausgefiUlt  hat. 
Hierauf  wird  mit  dem  in  die  Höhle  eingeführten  grösseren  scharfen  Löffel 
(Fig.  252)  etwa  vorhandenes  fimgöses  Granulations-  und  erweichtes  Kno- 
chengewebe ausgekratzt.  Bei  einiger  Uebung  kann  man  leicht  das 
kranke  Gewebe  vom  normalen  dadurch  unterscheiden,  dass  der  kranke 
Knochen  dem  scharfen  Löffel  leicht  nachgiebt,  während  das 
gesunde  Knochengewebe  demselben  eine  gewisse  Resistenz 
bietet.  Bei  lange  dauernder  ausgedehnter  Abscessbildun^  ist  man  zu- 
weilen genöthigt,  den  grössten  Theil  des  Warzenfortsatzes  bis  zum  Tegmen 
mastoid.  einerseits  und  bis  zur  untersten  Spitze  des  Warzenfortfiatzes  und 
dem  Sinus  transv.  andererseits  auszuräumen,  wobei  man  mitunter  auf  den 
durch  den  Einschmelznngsprocess  in  grosser  Ausdehnung  blossgelegten  Sinus 
transversns  stösst.  Um  diesen  nicht  zu  verletzen,  muss  die  Auslöffelung 
nach  hinten  mit  besonderer  Vorsicht  ausgeführt  werden.  In  einigen  Fällen 
ist  es  sogar  nothwendig,  die  ganze  Spitze  des  Warzenfortsatzes  zu  rese- 
ciren,  wi^ei  man  darauf  zu  achten  hat,  dass  man  dieselbe  von  der  sehnigen 

*)  Die  Brtrt&iung  des  Warzenfortsatzes  mit  dem  Drillbohrer  wird  jetat  nur 
noch  von  Wenigen  geObt.  —  Der  um  die  Auabildniig  der  Himchirurgie  hoch- 
verdiente Hacewen  in  Glasgow  bedient  sich  in  den  Operationen  am  Wanoifort- 
satie  knopfilrmiger  Fraisen  in  verschiedenen  Dimensionen. 
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Insertion  des  Kusculus  stemocleido-mastoideus  mit  der  Scheere  abprftparire, 
ohne  den  Muakel  selbst  zu  verletzen  (KOrnar). 

Die  beim  AosIöfTeln  der  ÄbscesshShle  entstehenden  stärkeren  Blu- 
tongen  Btammen  entweder  ans  den  Oranolationen  oder  aus  dem  die  pneu- 
matischen Zellräume  begrenzenden  DiploSgewebe ,  endlich  aus  einem  den 
Warzenfortsatz  durchziehenden  grösseren  Emiesarium  Santorini.  I>urch 
wiederholte  Jodoformgaze- Tamponade  gelingt  es  fast  immer,  die  Blutung 
zu  stillen. 

Es  wurde  schon  früher  erwähnt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  von  mir 
operirtan  Fälle  keine  Communicatdon  zwischen  dem  Äbsceas  im  Warzen- 
fortsatzfi  und  dem  Antrum  mastoideum  bestand.  Wo  in  diesen  Fällen  die 
Knochenwand  in  der  Richtung  gegen  das  Äntrum  zu  normale  Consistenz 


Fig.  258. 

zeigte,   wurde   niemals  die  Herstellung  einer  Oommunication  zwischen  der 
AtecesshOhle  und  dem  Antrum  mastoideum  von  Tomeherein  angestrebt. 

Hat  man  sich  mit  den  kleinsten  scharfen  Löffeln  von  der  gründ- 
lichen Ausräumung  der  Abscesshöhle  überzeugt  und  sieh  ilberdieB  mit 
Hilfe  der  Sonde  und  des  scharfen  Löffels  vergewissert,  dass  die  Höhle 
nach  innen  und  vorne  gegen  das  Äntrum  zu  durch  eine  resistente,  nicht 
erkrankte  Knochenwand  abgegrenzt  ist,  so  wird  die  Höhle  ohne  vorherige 
Irrigation  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Behufs  theilweiser  Verkleinerang 
der  Wunde  werden  im  oberen  und  unteren  Wundwinkel  mehrere  Häut- 
nähte angelegt,  deren  Zahl  von  der  Ausdehnung  des  Substanz  Verlustes  im 
Knochen  abhängt.  Bei  oberflächlichen  Abacessen  mit  geringem  Knochen- 
snbstanzverlnst  kann  man  die  Wunde  nach  leichtem  Anstauben  mit  feinem 
Jodoformpulver  unmittelbar  nach  der  Operation  ohne  Bedenken  vernähen 
(GrubeO-  Der  sofortige  primäre  Verschluss  bei  grösseren  Wund- 
höhlen ist  nicht  angezeigt,  weil  bei  ausgedehnten  Erweichungaherden  mit- 
unter kranke  Knochenstücke  zurückbleiben  können,  welche  ein  wieder- 
holtes Auskratzen  während  der  N'achbehandlnng  erfordern. 
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Anlvgen  des  Terbuidaa.  Nachdem  die  Wundhshle  mit  Jodoformgaze  tarn- 
ponirt  und  ein  Jodoformstreifen  in  den  Gehörgang  eingeföhrt  wurde,  wird  der 
Warzen fortsatz  noch  mit  einer  mehrfachen  Lage  von  Jodoforrai^ze  bedeckt  und 
über  diese  wieder  eine  dickere  Lage  steriler  Gaze  in  der  OrGase  eines  kleineu 
Handtellers  gelegt.  Behufs  genaueren  Anpassens  an  die  Insertioneatelle  der  Ohr- 
muschel wird  der  Gazelappen  nach  vom  halbmondfOnnis  suageachnitten.  Nun 
wird  die  ganze  äussere  Ohrgegend  {Ohrmuschel  und  Warienfortsata)  mit  einer  Lage 
steriler  Watte  überdeckt  und  das  Game  durch  regelrechtes  Anlegen  einer  Binde 
fixirt.  Der  Verband  muss  so  angelegt  werden,  dass  die  Wunde  vor  dem  Luft- 
zutritt absolut  geschützt  sei.  In  den  ersten  Tagen  benütze  ich  der  ^Ssaeren  Sicher- 
heit  halber  einen  um  den  Eopf  und  den  Unterkiefer  gehenden  verband.  Hieiu 
wird  eine  4 — 4'/i  m  lange  und  4—5  cm  breite  Calicctbinde  benützt,  welche  in 
Ereuztouren  über  Scheitel,  Stirn,  Hinterkopf  und  Unterkiefer  so  geführt  wird, 
dass  die  Ohrgegend  der  operirten  Seite  allseitig  verdeckt,  das  gesunde  Ohr  jedoch 
frei  bleibt.  Bei  Kindern  nnd  unruhigen  Personen  kann  der  Sicberheit  halber  der 
Verband  durch  eine  gestärkte  Binde  &iirt  werden,  die  jedoch  beim  zweiten  Ver- 
bandwechsel zu  beseitigen  ist. 

Bei  regelmässigem  Wundverlauf  kann  man  nach  dem  3.  oder  4.  Verband- 
wedisel  den  von  ECrner  vorgeschlagenen  Verband  anwenden. 

Bei  diesem  dem  Patienten  angenehmeren  Verbände  werden  zuerst  1—2  Touren 
um  Stirn  und  Hinterkopf  gelegt,  dann  von  hier  Ereuztouren  Ober  das  operirte 
Ohr,  den  Vorderkopf  und  die  Nackenbenge  geführt,  bis  die  Ohrgegend  vollst&ndig 
von  den  Bindentouren  bedeckt  ist.  Der  Verband  mnse  so  angelegt  werden,  dass 
die  andere  Ohrmuschel  frei  bleibt  und  dass  er  keinen  Druck  auf  den  oberen  An- 
satz derselben  ausQbe. 

Nach  der  Operation  ist  dem  Kranken  eine  mehrtägige  Bettruhe  an- 
zuordnen. Diese  ist  in  Fällen,  in  denen  Dura  oder  Sinus  freigelegt  wurde, 
oder  bei  unregehnftasigem ,  von  Fieber  und  Schmerzen  begleiteten  Wund- 
verlaufe  entsprechend  zu  verlängern.  Der  Verband  wird  nach  je  &  bis 
6  Tagen  erneuert  und  nur  in  dem  Falle  früher  gewechselt,  wenn  nach  der 
Operation  starke  Schmerzen  oder  Fieber  auftreten,  oder  wenn  der  Verband 
scnon  nach  1 — 2  Tagen  von  Secret  dnrchtrfinkt  ist.  L&sst  man  bei  nor- 
malem Verlaufe  den  Verband  zu  lange  liegen,  so  wächst  mitunter  das 
Grauulstionsgewebe  in  die  Jodoformeaze  hinein,  wodurch  bei  dem  Entfernen 
unangenehme  Blutungen  entstehen  können.  Zeigt  sich  nach  mehrmaligem 
Verbandwechsel  die  Gaze  trocken,  nicht  durchfeuchtet,  und  sind  die  Wände 
der  Wundhöhle  mit  schönen  rothen  Granulationen  überzogen,  ao  kann  man 
nach  dem  Vorschlage  Gruber's  die  Wundrfinder  unter  localer  Anästhesie 
durch  eine  Naht  vereinigen,  wodurch  die  Heilungsdauer  öftere  abgekürzt 
wird.  Allein  auch  hier  tritt  zuweilen  nach  Vemäfaung  der  Wundränder 
eine  Eiterung  in  der  Wnndhöhle  auf,  welche  die  abermalige  Trennung  der 
Wimdränder  erfordert. 

C.J.  Blake  {Transact.  of  the  Ämer.  otolog.  Soc.  Vol.7,  Part  I,  1898  u,  Part  H, 
1899)  schiäfft  auf  Grundlage  günstiger  Erfolge  vor,  die  Operati onshShte  nach  er- 
folgter AusToffeluQg,  mit  dem  von  der  Wundfläche  austretenden  Blute  füllen  zu 
lanen  und  die  Hantwundrftnder  über  dem  sich  bildenden  feuchten  BIntschorfe 
durch  Nähte  zu  vereinigen.  Durch  dieses  Operationsverfahren  soll  die  Granulations- 
bildung reactionslos  vor  sich  gehen  und  die  Behandlungsdauer  wesentlich  abge- 
kflrat  werden.  Weitere  Beobachtungen  müssen  Ober  den  Werth  dieser  Methode 
entscheiden,  die  nur  dann  ein  günstiges  Resultat  ergeben  kann,  wenn  alles  Krank- 
hafte durch  die  Auslöffelung  entfernt  wurde. 

Die  osteoplastisclie  Aufmeissetung  des  Warzenfortsatzes  von 
Eüster*),  von  diesem  meist  in  chronischen  Fallen  ansgefOhrt,  dürfte  sich  eher 
f&r  acute  F&tle  einieo,  bei  denen  die  Wundhöhle  nicht  gross  i$t  und  das  Antrum 
nicht  eröfihet  wnrde.    Das  Operationsverfahren  besteht  darin,  dass  man  hinter  der 


*)  Centralblatt  für  Chirorgie  1>>99,  Nr.  S8. 
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Ohnatuohel  eimeii  zun^enfOnoigen  Lappen  bildet ,  welcher  auMer  dem  Periost 
noch  eine  entsprechend  grOHse  Knocbenplatte  der  Corticalis  enthält  Die  Basis 
dieses  Lappens  reicht  bis  zur  Hohe  der  oberen  GehOrgangswand,  seine  Spitie  bin 
nahe  zur  Spitze  des  Warzeufort«atzes.  Der  nach  ob«n  geklappte  Hanttmochen- 
lappen  wird  nach  der  AnsrUnmuDg  dei  Warzenfortaatzes  reponirt  nnd  nur  am 
unteren  Ende  eine  kleine  Oefhung  fOr  einen  schmalen  Jodoformgazestreifen  offen 
trelaaseu. 

Die  günstige  Wirkung  der  Eröfifnong  des  Warzenfortsatzes  äiissert 
sich  in  den  meisten  Fällen  schon  kurze  Zeit  nach  der  Operation  durch 
rasches  Sinken  der  Fiebertemperatur  (zuweilen  unter  das  Normale),  durch 
das  Schwinden  der  localen  Schmerzen  und  durch  das  subjective  Wohl- 
belinden  des  Patienten.  Einen  aullallig  günstigen  Einfluss  Übt  die  Er- 
öfbung  des  Äbeceasee  auf  die  Eiterung  in  der  Trommelhöhle  selbst,  und 
zwar  gerade  in  den  Fiülen,  in  denen  eme  Communication  zwischen  Trom- 
melhöhle und  der  Abscesshöble  nicht  hergestellt  werden  musste.  Schon 
mehrere  Tage  nach  der  Operation  vermindert  sich  der  Ansäuss  aus  dem 
Ohre,  um  nach  6 — 14  Tagen  mit  Vemarbung  der  Trommelfellperforation 
vollständig  su  sistiren,  meist  zu  einer  Zeit,  da  die  Wundhöhle  noch  nicht 
geschlosaen  ist. 

Weniger  günstig  ist  der  Verlauf  nach  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes 
bei  osteomyelitischen,  disseminirten  Äbscessen  indiploetischenWarzen- 
fortsätzen.  Hier  kann  das  hohe  Fieber  mit  zeitweiligen  Schüttelfrösten 
noch  längere  Zeit  andauern  und  zu  Metastasen  in  den  O-elenken ,  im  sub- 
cutanen Bindegewebe,  im  Subperitonealraum  etc.  mit  letalem  Ausgang 
jubren.  Indess  habe  ich  bei  Complicationen  dieser  Art  wiederholt  Heilung 
beobachtet. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Wundbehandlung  bis  zur  vollstän- 
digen Vemarbung  varürt  bei  regelmässigem  Verlaufe  zwischen  2— 6  Wochen. 
In  diesem  Zeiträume  wird  durch  allseitiges  Aufachiessen  von  geaundem 
Oranulationsgewebe  die  Wundböhle  allmählig  verkleinert  und  auBgefiillt. 
Die  äussere  Wunde  heilt  entweder  mit  einer  linearen  Hautnarbe  oder  mit 
einer  mehr  oder  weniger  vertieften,  mit  der  Haut  fest  zusammenhängenden 
Knochennarbe.  Sehr  schleppenden  Heiltrieb  zeigte  die  Operati onshöhle  nach 
Scharlachdiphtherie.  TJnregelmäasig  gestaltet  sich  der  Verlauf  bei  den 
Mittelohreiterungen  im  Gefolge  acuter  Infectionakrankheiten,  bei  Influenza, 
Tuberculose,  Diabetes  und  bei  cachectiscben  Individuen. 

Ungünstige  Symptome  während  der  Nachbehandlung  sind:  1.  Profuse 
Eitersecretion  in  der  Wundhöhle,  durch  welche  der  Jodoformverband 
in  kurzer  Zeit  durchtränkt  wird.  Bei  atrenger  Handhabung  der  Antisepsis 
kann  die  Eiterung  in  diesen  Fällen  entweder  durch  zurückgebliebene  canös- 
necrotische  Partien  des  Warzenfortsatzes  oder  auch  durch  eine  nicht  er- 
öffnete Eiterhöhle  im  restlichen  Tbeile  des  Warzenforteatzea  bedingt 
sein.  Zur  Featstellung  des  Sitzes  solcher  mit  der  Sonde  nicht  aufhndbaren 
Eiterherde  in  der  Nähe  der  Operationahöhle  benütze  ich  einen  pneumatischen 
Trichter  mit  einem  grossen,  die  Circumferenz  der  äusseren  Wundöffnung 
bedeckenden  Ausatze,  durch  den  es  zuweilen  während  der  Aspiration  ge- 
lingt, durch  das  sichtbare  Hervortreten  eines  Eitertropfens  in  der  Wund- 
höhle den  Eiterherd  aufzufinden  und  zu  erOfiiien.  Auch  führt  bfter  eine 
genaue  Sondirung  der  Wuudhöhle  durch  Auffindung  und  Ausschabung 
cftriöB-necrotischer  Knochenpartien  zum  Ziele.  2.  Oefteres  Ansteigen 
der  Temperaturcurve  und  Schüttelfröste.  Hiezu  ist  zu  bemerken, 
dass  massige  Fieberbewegungen  (bei  38 — 38,6°),  die  schon  vor  der  Operation 
bestanden ,  sich  nicht  selten  auch  nach  der  Operation  noch  durch  einige 
Tage  wiederholen ,  ohne  den  weiteren  normalen  Verlauf  ungünstig  zu  be- 
eiiäussen.  Anhaltende  höhere  Temperatursteigerung  oder  Schüttelfröste 
hingegen  machen  das  Vorhandensein  eines  periainuösen  Absceases  wahr- 
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scheiulicli  aad  iudiciren  die  sofortige  Freilegung  des  Sinus  transv. 
3.  Das  Auftreten  von  Kopfscliinerz  und  Erbrechen,  welche  den 
Verdacht  auf  die  Entwicklung  einer  intracraniellea  Complication :  Extra- 
dnralabscesB ,  Meningitis  oder  Himabscess  erregen  und  die  Freüegong  der 
Dura  im  Bereiche  des  Antrum  mastoid.  und  des  Tegmen  tymp.,  erent.  auch 
die  Untersuchung  auf  Himabscess  erfordern  (s.  den  Abschnitt;  Operative 
Eingriffe  bei  intracraniellen,  otitischen  Complication  en).  4  In  der  Nachbar- 
scbut  der  Wundhöhle  aufitretendes  Erysipel  ist,  wenn  auch  nicht  immer, 
80  doch  häufig  Bufinfection  bei  nicht  streng  durchgeführter  antiseptischer 
Woudbehandlung  zuriickzufiihren. 

Die  acute  Mastoiditis  kann  durch  intracranielle  Compücationen  oder 
durch  das  Coma  diabeticum  letal  enden.  Am  häufigsten  ist  es  der  Extra- 
daralabscess  and  die  Iieptomeningitis ,  seltener  der  Himabscess  und  die 
mit  der  Sinusphlehitis  einhergehende  Fyämie,  welche  den  Tod  herbeiführen. 
Die  ausfiibrliche  Schilderung  dieser  Compücationen  wird  zeigen,  daes  auch 
hier  operative  Eingriffe  nicht  selten  leboüsrett^nd  wirken  können. 

Der  fraher  bei  der  acut«n  Mastoiditis  autgefabrte  Wilde'aobe  Sohnitt 
findet  jetzt  nur  im  bescbAnkten  Masse  Anwendang.  Er  besteht  in  einer. bis  auf 
den  Knochen  reichenden  senkrechten,  4 — 5  cm  langen  Incision  äurcb  die  Infil- 
trirte  Bedeckung  des  Warzenfortgatzeä,  1 — 2  cm  hinter  der  Insertion  der,Ohr- 
muachel  Ich  wende  den  Wilde'scben  Schnitt  jetzt  nur  bei  der  primären  Periostitis 
mastoid.  an,  seltener  bei  den  im  Verlaufe  genainer,  acuter  Hittelohreite- 
Tungen  auftretenden  schmerzhaften  Schwellunffen  im  Warzenfortiatze  in  den 
ersten  T^en  der  Erkrankung.  Hier  sieht  man  nicht  selten  nach  dem  Wilde'achefi 
Schnitt  die  Symptome  der  Mastoiditis  zurückgehen.  Hingegen  wird  man  bei  aos- 
gesprochenen  Symptomen  von  Abscessbildang  im  Wanenfortaatze,  namentlich  bei  der 
Influenza- Otitis  und  bei  den  Infectionskrankheiten ,  bei  welchen  man  nach  dec 
Aufmeieselung  fast  immer  einen  Eiterherd  im  Warzenfortsatze  findet, 
aiif  den  Wilde'schen  Schnitt  verzichten  und  zur  ErS^ung  des  Warzenfortsatze« 
Bchreiten.  Dass  auch  zuweilen  bei  ausgesprochener  Abscessbildun^  im  Warzen- 
fortsatae  nach  dem  Wilde'schen  Schnitt  der  Process  sich  zurüctbildet,  beweist, 
dass  EinschmelzungBprocesse  im  Warzenfortsatze  auch  ohne  operative  ErSSbung 
derselben  heilen  können.  Noch  seltener  findet  der  Wilde'sche  Schnitt  Anwen- 
dung bei  den  chronischen  Mittel  ohreitemngeu,  da  hier  die  anatomischen  Verände- 
rungen im  Proc.  mast.  einen  Dauererfolg  £e«es  Eingriffes  aus»chlies$en. 


Die  ErÖffnong  dee  Warzenfortaatzee  und  des  Antrnm  maatoideam. 

Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  dass  bei  der  Mehrzahl  der 
Warzenfortsatz-Abscesse  keine  Gommuuication  zwischen  diesem  und  dem 
Antrom  mast.  besteht,  und  dass  in  diesen  Fällen  die  Mittelohreiterung 
ohne  Eröffnung  des  Antrum  meist  rascher  ausheilt  als  dort,-  wo 
dieses  eröänet  wurde. 

Die  FreileguDg  des  Antrum  von  der  Abscesshöhle  aus  ist  nur  dann 
angezeigt,  wenn  die  genaue  Sondennntereuchung  ergibt,  dass  die  die  Ope- 
rationaböhle  vom  Antrum  trennende  Knocbenpartie  weich  und  morsch  ist; 
wenn  die  in  der  Abscesshöhle  wuchernden  Granulationsmassea  direct  in 
das  Antrum  hineinwachsen,  oder  wenn  bereits  eine  enge  Communication 
zwischen  beiden  Hohlen  besteht,  in  welchem  Falle  der  Communicationacanal 
mit  dem  scharfen  Löffel  erweitert  werden  muss. 

Die  Eröffnung  des  Antrum  ist  ferner  angezeigt,  wenn  ausser  den 
Erscheinungen  des  Abscesses  im  Warzeufortsatze  Symptome  von  Menin- 
gealreizung  bestehen,  oder  wenn  nach  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes  und  Ausräumung  der  Abscesshöhle  die  heftigen  Schmerzen  im 
Ohre  andauern  oder  im  weiteren  Verlaufe  gefahrdrohende  Cerebralsymptomo 
auftreten,  welche  den  Verdacht  eines  Extraduralabacesses  oder  einer  be- 
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ginnenden  Meningitis  erregen.  Auch  bann  die  Nothwendigkeit  der  nach- 
träglichen ETÖffnung  des  Antnun  mast,  eintreten,  wenn  trotz  des  normalen 
Wundverlanfs  die  proAige  Eiterung  in  der  Trommelhöhle  noch  mehrere 
Wochen  nach  der  Eröffnong  des  Warzenfortaatzes  andauert. 

Der  OperatiosBvorgang  bei  Eröffnung  des  Antrum  richtet 
sich  nach  dem  Befunde  der  das  Antrum  von  der  Abscesehöhle  trennenden 
Knochen  partie.  Der  erste  Act  der  Operation  unterscheidet  sich  in  nichts 
von  der  früher  beschriebenen  einfachen  Eröfbung  des  Warzenfortsatzes, 
an  die  sich  bei  gegebener  Indication  die  Erömiung  des  Antrum  an- 
schljesst. 

Die  Eröänung  ist  eine  leichte  in  Fällen,  in  denen  die  das  Antnun 
begrenzende  Knochenwand  morsch  oder  von  Granulationen  durchsetzt  ist. 
Hier  gelingt  es  mit  einem  schmalen,  kahnformigen,  scharfen  Löffel  (Fig.  254), 
die  morschen  Knochenreste  und  die  Granulationen  allmählig  zu  entfernen 
und  eine  breite  Communication  mit  dem  Antrum  herzusteUen.  Man  ver- 
meide es,  biebei  mit  dem  scharfen  Löffel  wegen  Gefahr  der  Dislocirung 
des  Amboses  bis  in  die  Trommelhöhle  vorzudringen.  Nur  zur  Erweiterung 
des  geschaffenen  Canals  bedarf  es  manchmal  des  Meissels. 

Wesentlich  verschieden  ist  der  Vorgang,  wenn  die  zwischen  Abscess- 
h6hle  und  Antrum  gelegene  Knochenmasse  so  resistent  und  hart  ist,  dass 
sie  mit  dem  scharfen  Löffel  nicht  entfernt  werden  kann.  Hier  muss  man 
sich  zur  Herstellung  der  Communication  eines  schmalen  Meissels  (Fig.  250) 
bedienen,  mit  dem  die  oft  dicke  und  ebumeisirte  Knochenmasse  vorsichtig 
weggemeisselt  wird.  Hiebei  hat  man  auf  die  Richtung  des  anzulegenden 
Canales  zu  achten ,  um  das  Antnim  zu  erreichen.  Dringt  man  mit  dem 
Meissel  zu  stark  nach  oben  vor,  so  kann  das  Tegmen  antri  und  tymp. 
ab^meisselt  und  die  mittlere  Schädelgrube  eröähet  werden,  hält  man  sich 
bei  Anlegung  des  Knochencanals  zu  stark  nach  unten,  so  stdsst  man  auf 
die  unterhalb  des  Aditus  ad  antnim  gelegene  compacte  Knochenmasse,  die 
den  Nervus  facialis  einschliesst. 

Der  wichtigste  anatomische  Anhaltspunct  für  die  operative  Er&fEhung 
des  Antrum  ist  £e  hintere,  obere  knöcherne  Geh örgangs wand.  Hält  man 
sich  parallel  der  hinteren,  oberen  Gehörgangswand  nach 
vorne  und  ^eichzeitig  parallel  dem  Tegmen  mastoid.,  so  wird  man  fast 
immer  das  Antrum  mit  Sicherheit  erreichen.  Zu  diesem  Zwecke  mnss  bei 
der  Freilegung  des  Antrums  die  Insertion  der  Ohrmuschel  weiter  als  bei 
'  der  einfachen  Eröffnung  des  Warzen fortsatzes  nach  vorne  abgelöst  werden, 
um  die  hintere  Gircumferenz  der  äusseren  Oeffnung  des  knöchernen  Gehör- 
gangs  und  einen  kleinen  Theil  seiner  hinteren,  oberen  Wand  freizulegen, 
länge  deren  Mastoidalfläche  man  sicher  in  das  Antrum  gelangt.  Auch  ist 
es  zur  Erleichterung  der  Antrumseröähung  zweckmässig,  die  Knochen- 
öffnung im  Warzenfortsatze  nach  oben  zu  vergrössem. 

Weniger  wichtig  für  die  bei  der  Ämtrumeröffiiung  in  Betracht  kommende 
RtcbtUDg  dea  Ope ratio nacanals  ist  nach   unseren  Erfahrungen  die  Eenntnisa  der 

MaasBe,  die  seiner  Zeit  anse^eben  wurden,  um  die  Länge  de*,  Operationgcanalä  zu 
bestimmen,  über  welche  nmaue  man  ohne  Gefahr  der  Verletzung  des  Nerrui 
facialis  oder  des  horizontalen  BogengangeB  nicht  vordringen  darf.  Alle  diese 
MaasBan?aben  haben  ihre  Berechtigung-  nur  bei  AusfObrunt;  der  typischen  Operation 
naich  Schtrartze,  bei  welcher  man  in  Folge  der  Enge  des  Operationscausls  keinen 
genügenden  Ueberblick  Ober  die  anatomischen  Details  in  der  Tiefe  hat.  Jetzt, 
wo  mau  die  Süssere  Wundttfiiiuiw  im  Knochen  mSglichat  weit  anlegt,  wird  bei 
genügender  Beleachtung  die  Qe&hr  einer  Verletzung  des  N.  facialis  oder  des 
horizontalen  Bogengangs  leicht  vermieden. 

Von  den  störenden  Zufällen  während  der  Operation  ist  die  Bloss- 
legung   oder  die  Verletzung  des  abnorm   nach  vorne  und  aussen  ge- 
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wölbten  Sinus  transversuB  hervorzuheben.  Die  Blosslegang  des- 
selben ist  selbst  durch  den  gewandtesten  Operateur  oft  nicht  zu  vermeiden, 
wenn  in  Folge  stärkerer  Yorwölbung  des  Sinus  zwischen  ihm  und  dem 
Gehörgange  nur  eine  dünne  Knochenwand  besteht.  Bei  regelrechter  Auf- 
meise^ung  ist  eine  Verletzung  das  blossgelegten  Sinus  mit  dem  Meissel 
nahezu  ausgeschlossen,  weil  die  Sinuswand  dem  Meissel  ausweicht.  Der 
bloBsgelegte  Sinus  ist  dadurch  kenntlich,  dass  während  des  Keisaelns  an 
der  inneren  oder  hinteren  Wand  der  Operations  wunde  eine  blaugraue,  mit 
der  Sonde  eindrückbare  Membran  zum  Vorschein  kommt.  Dieses  früher 
geflirchtete  Ereigniss  wird  jetzt  nicht  mehr  als  geährlich  erachtet,  nachdem 
zahlreiche  Beobachtungen  vorliegen,  in  welchen  die  entbl6sste  Sinnswand 
unter  dem  antiseptischen  Verbände  sich  mit  Granulationen  bedeckt 
(Schwartze,  Lucae,  Jacobson,  Politzer  u.  Ä.).  Man  wird  im 
Öegentheile  in  allen  Fällen,  in  denen  hohes,  remittirendes  Fieber,  Schütte!- 
irCste  oder  das  Auftreten  von  Gelenksschwellungen  auf  eine  Betheitigung 
des  Sinus  hinweisen ,  stets  den  Sinus  freilegen ,  das  Vorhandensein  eines 
perisinuösen  Äbscesses  feststellen  oder  durch  Function  des  Sinus  sich  von 
dem  Vorhandensein  etwaiger  Thrombenmassen  im  Sinua  überzeugen. 

Viel  bedenklicher  sind  die  mit  dem  Meissel  oder  durch  Absplitterung 
eines  Knochen  Stückes  herbeigeführten  Verletzungen  des  Sinus,  doch 

feiten  auch  diese  nicht  mehr  als  absolut  lebensgefahrUch ,  seitdem  durch 
Inapp,  Roosa,  Emmersen  u.  A,  Fälle  von  Heilung  nach  Sinus- 
verle^ung  bekannt  wurden.  Die  hiebei  eintretende  heftige  Blutung  ist  sofort 
durch  feste  Tamponade  zu  stillen  und  der  Tampon  nicht  vor  6—7  Tagen 
zu  entfernen. 

Das  Eindringen  in  die  mittlere  Schädelgrabe  und  die 
Freilegnng  der  Dura,  die  früher  zu  den  Gefahren  der  Autineiaaelung 
des  Warzenfortsatzes  gerechnet  wurden,  wird  jetzt  in  vielen  Fällen  BOfo^ 
angestrebt,  wenn  heftige  Kopfschmerzen,  Meningealsymptome  und  Er- 
brechen den  Verdacht  auf  eine  extradurale  Eiteransammlung  in  der  mitt- 
leren Schädelgrube  lenken.  Die  nicht  intendirte  Freilegnng  der  Dura, 
selbst  mit  Venetzung  der  Arteria  menin^.  media,  ist  übrigens  nach  den 
vorliegenden  Mittheilungen  an  nnd  fiir  sich  ebenso  ungeÜQirlich  wie  die 
des  Smos  traneversua,  da  die  Knochenlücke  im  Tegmen  tymp.  und  antri 
durch  neogebildetes  Knochengewebe  geschlossen  wird. 

fiedenkhcher  wegen  der  Gefahr  einer  traumatischen  Meningitis  sind 
die  Verletzungen  der  Dura  durch  Knochensplitter  oder  mit  dem 
Meissel.  Eine  solche  Verletzung  ist  ansgeschlossen ,  wenn  man  sich  beim 
schichtweisen  Abmeisseln  des  Knochens  parallel  dem  Tegmen  antri  hält, 
in  welchem  Falle  die  freigelegte  Dura  dem  Meissel  aaeweicht.  Dass  die 
Verletzungen  der  Dura  nicht  absolut  lebensgefahrlich  sind,  beweist  die 
Incision  der  Hirnhäute  behufs  AutiOndung  eines  HimabaceBseB. 

Der  günstige  Erfolg  der  operativen  Freilegnng  des  Antrum  mastoi- 
deom  äussert  sich  oft  schon  einige  Stunden  nach  der  Operation  durch  das 
Nachlassen  der  heftigen  Schmerzen,  durch  das  Sinken  der  Körpertempe- 
ratur und  durch  das  Schwinden  der  vor  der  Operation  bestandenen  gefwir- 
drohenden  Symptome.  Der  EinSuss  der  Operation  auf  die  Mittelohr- 
eiterung  madit  sich,  wie  bei  der  einfachen  Eröffnung,  oft  schon  einige 
Tage  nach  der  Operation  durch  rasche  Abnahme  und  Sistirung  der  Secretion 
l>emerkbar.  Nicht  selten  jedoch  dauert  die  Eiterung  länger  als  bei  der 
EröfFnung  des  WarzenfortsatzeB  ohne  Freilegnng  des  Antrum.  Wo  mehrere 
Monate  nach  Eröffnung  des  Antrum  trotz  sorgfältiger  antiseptischer  Nach- 
behandlung die  Mittelohreitemng  nngeschwääit  andauert,  als  deren  Ur- 
sache somit  eine  Erkrankung  der  Trommelhöhlenwände  oder  der  Gehör- 
knöchelchen angenommen  werden  muss,  ist  die  später  zu  schildernde  Frei- 
legung der  Mittelohrräume  angezeigt. 
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Naohbriiaiidlaii^.  Die  Nachbehaodlnng  nach  Eröffnung  des  Warseo- 
fortsatzes  und  des  Antrums  ist  tüi  das  Endresultat  der  Operation  von 
grosser  Wichtigkeit.  Nur  die  sorgfältigste  Antisepsis  und  die 
strenge  Ueberwachung  der  beim  Verbandwechsel  im  G-e- 
branche  stehenden  aseptischen  Behelfe  können  die  äbeln 
Zufälle  v&hrend  der  Wundbehandlung  hintanbalten. 

Bei  nonnalem  Wundveilaufe  genügt  ea,  den  Verband  jeden  3.  Tag 
zu  wechseln.  Ist  die  6aze  nicht  durchfeuchtet,  zeigt  sich  an  der  Wund- 
fl&che  nirgends  eine  eitrige  Stelle,  so  wird  die  Höhle  wieder  mit  Jodoform- 
gaze trocken  tamponirt  und  verbunden.  Zu  festes  Tamponiren  hindert 
die  rasche  Oranulationabildung  an  der  Wundääche.  Findet  man  naob  Eot- 
femung  der  Gtaze  eine  eitrig  belegte  Stelle  in  der  Wundhöhle,  so  rauss 
vor  der  neuerlichen  Tamponade  auf  etwa  noch  vorhandene  Banfaigkeitea 
genau  untersucht  und,  nachdem  mau  diese  ausgeschabt,  die  Höhle  mit 
einem  in  Hydrogen.  hyperoxydat.  getauchten  sterilen  Wattetampon  ge- 
rdnigt  werden.  Ruft  cUe  Jodoformgaze  ein  Eczem  in  der  Umgebung  der 
Wunde  hervor,  so  muse  sie  durch  Sublimat-,  Airol-  oder  sterile  Gaze 
ersetzt  werden. 

Baldige  Durchfeuchtung  des  Verbaudes,  Fortdauer  der  Eiterung, 
Wiederkehr  der  Schmerzen,  erfordern  täglichen  Verbandwechsel  und 
bei  andauernder  Secretion  leichte  Irrigationen  mit  2'/«  Lysol  oder  l'/o«  Sub- 
Umatläsungen  event.  Austupfen  mit  WasserstofFhyperosyd. 

Wo  das  Antnim  eröffnet  wurde,  muss  man,  solange  die  Eiterung  in 
der  Trommelhöhle  andauert,  darauf  bedacht  sein ,  die  Commtmication  zwi- 
schen dieser  und  der  Wundhöhle  offen  zu  erhalten.  Aus  diesem  Omnde 
sind  rasch  aufschieesende  Granulationen  in  den  zum  Antrum  fOhrendeD 
Ganale  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Auskratzen  zu  entfernen.  Erst  wenn  die 
Eiterung  in  der  Trommelhöhle  aufgehört  und  die  Perforationsöfinung  im 
Trommelfelle  vernarbt  ist,  kann  man  das  Antmm  sich  achliessen  laaaen. 
Etwaige  an  den  äusseren  WundrSndem  aufschiessende,  den  Eingang  in  die 
Wundhöhle  verlegende,  schwammige  Granulationen  sind  nach  vorheriger 
Oocainisirung  mit  dem  scharfen  Löffel  abzutragen.  Dass  mit  der  Wund- 
behandluDg  auch  die  Localtherapie  des  äusseren  und  mittler»!  Ohres  Hand 
in  Hand  gehen  muss,  ist  selbst verständU eh. 

Der  Heilungspro cess  nach  der  Operation  geht  bald  mehr,  bald  we- 
niger rasch  vor  sich.  Es  hängt  dies  zum  grossen  Theile  von  den  localen 
Veränderungen  im  Warzenfortsatze ,  den  jeweiligen  Compticationeu  inner- 
halb der  Trommelhöhle  und  im  äusseren  Gehörgange,  endlich  auch  von 
dem  Gesundheitszustände  des  Individuums  ab.  Unter  günstigen  Verh&lt- 
nissen  sietirt  die  Eiterung  in  der  Trommelhöhle  sehr  bald  und  fftUt  sich 
die  Operationshöhle  so  rasch  mit  Granulationsgewebe,  dass  der  Wundcanal 
und  die  äussere  Oeffnung  sich  binnen  2—6  Wochen  schliessen.  Nach 
Scharlachdiphtherie  i^t  der  HeiLungsprocess  sehr  schleppend,  die  Grasu- 
lationsbildung  geht  nur  langsam  von  statten  und  es  zeigen  sich  manchmal 
erst  nach  Monaten  inmitten  der  granullrenden  Fläche  graugelbe,  necrotische 
Knochen  in  sein,  welche  sich  nach  Auflegen  von  Höllensteinsalbe  (1 :  10),  oder 
nach  Bepinseln  mit  Jodttnctur  abstossen. 

Abweichend  von  diesem  günstigen  Wundverlaufe  sind  die  seltenen 
Fälle,  bei  denen  nach  der  einfachen  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  oder 
nach  Freilegung  des  Antrums  die  Wundhöhle  sich  bald  langsam,  bald  sehr 
rasch  mit  Granulationsgewebe  füllt,  an  der  äusseren  Fläche  des  Warsen- 
fortsatzes  jedoch  eine  Fistelöffnung  zurückbleibt ,  durch  die  man  mit  der 
Sonde  das  Vorhandensein  rauher  Knochenflächen  in  der  Operationshöhle  con- 
statirt.  Solche  nach  acuten  Abscessen  zurückbleibende  Operationsfisteln 
können  Monate  ja  Jahre  lang  symptomlos  und  ohne  Störung  des  Allgemein- 
befindens fortbestehen.    Noch  in  anderen  Fällen  vernarbt  zwar  die  ausser« 
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Wundöffnung,  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  jedoch  bricht  die 
Narbe,  meist  nach  vorhergegangenen  heftigen  Schmerzen,  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  fietulös  durch.  Solche  FtUle  müssen  einer  zweiten  Ope- 
ration unterzogen  werden,  indem  durch  eines,  durch  die  Fistelöffnnng 
gebenden  Schnitt  die  Operationshöble  freigelegt,  das  schwammige  Granu- 
lationsgewebe  und  die  erweichten  Knochenpartien  ausgeräumt  werden. 
Bei  gesunden  Individuen  erfolgt  baldige  Hellung  mit  einer  verschieden 
stark  eingezogenen  Narbe  am  Warzenfortsatze '). 

Weniger  günstig  ist  der  Erfolg  der  zweiten  Operation,  wenn  auch 
das  Antrum  eröffnet  wurde  und  das  Trommelfell  mehrere  Wochen  nach 
der  Vernarbung  wieder  durch  eine  recldivirende  Mittelohreiterung  perforirt 
wird,  wobei  es  zur  Bildung  durch  die  Trommelfelllücke  sich  hervor- 
drängender  Granulationen  in  der  Trommelhöhle  kommt.  Hier  führt  eine 
neuerliche  Ausräumung  des  Warzenfortsatzes  und  des  Antrum  selten  zur 
Heilung,  und  kann  diese  nur  durch  die  später  zu  schildernde  operative 
Freilegung  der  Mittelohrräume  (Radicaloperation)  erzielt  werden. 


B)  Die  primäre,  aonte  EntzfindiiDg  der  Warzenzellen. 

Bis  primäre  Entzündung  der  Auskleidung  der  Warzen- 
zellen tritt  entweder  ohne  bekannte  Ursache  oder  nach  Einwirkung  von 
Kälte  oder  eines  Traumas,  selten  bei  Infectionskrankheiten  und  secundärer 
Syphilis  auf.  Zuweilen  entwickelt  sie  sich  im  Verlaufe  eines  serösen 
oder  schleimigen  Mittelohrcatarrhs ,  häufiger  nach  Ablauf  einer 
acuten  Mittelohreiterung  (Walb,  Körner). 

Eb  unteiiiegt  keinem  Zweifel,  dasa  es  sich  auch  bei  der  primären  Oetit. 
maet.  meist  um  eine  bacterielle  Infection  vom Naaenraohenraume  her  handelt. 
Hiebei  können  die  in  die  Trommelhühle  gelangten  Mikroben  ihre  Vitalität  ver- 
lieren, während  sie  im  Warzenfortsatze  unter  günstigen  Entwicklungsbedingnngen 
ihre  Virulenz  entfalten.  Die  hämatogene  Einwanderung  der  EntzQndun^arreger 
in  die  pneumatisch en  Zeiträume  den  Warzenfortsatze»  ist  nicht  erwiesen.  Hingegen 
können  primäre  AbsceE^e  im  diploetischen  Warzenfortsatze,  als  auf  dem  We^e  der 
Blut-  und  Lymphbahn  entstanden  angesehen  werden,  wenn  eine  Betbeiligung  der 
pneumatischen  Räume  des  Schl&febeina  ausgeschlossen  ist.  Am  bänfigsträ  wurde 
im  acuten  Warzenfortsatzabecease  der  Diplococcus  pneumoniae  (Scheibe)  und  der 
ätreptococcos  gefondeu. 

Bie  prim&re  Ostitis  mast.  betrifft  in  der  Regel  nur  die  pneumati- 
schen Räume  des  Proc.  mast.  Ber  häufigste  Sitz  sind  die  Terminal- 
zellen im  hinteren  Abschnitte  desselben,  doch  kann  ein  grosser 
Theil  der  Warzenzellen  von  der  Entzündung  und  Abscessbildung  befallen 
werden.  Selten  localisirt  sich  die  primäre  Entzündung  und  Abscessbildung 
im  diploetischen  Warzenfortsatze  (Osteomyelitis)**). 

Symptoms.  Bie  primSre  Osrit.  mast.  beginnt  mit  geringen,  allm&hlig 
zunehmenden  stechenden,  reissenden,  klopfenden  Schmerzen  in  der  Warzen- 
fortsatzgegend ,  ohne  Röthung  und  Schwellung  des  äusseren  Integuments. 
Erst  nach  mehreren  Tagen  entsteht  bei  intensiveren,  der  Corticälis  nahe 
gelegenen  Entzündungen  Brück-  und  Fercussionsempfindlichkeit  an  der 
äusseren  Fläche  und  an  der  Spitze  des  Froc.  mast.  und  in  Folge  der  secun- 


*)  Vgl.  Brocu.  Ä.  etLubet  Barbon,  F.,  .Les  snppurations  de  Tapophyse 
mastoide  et  leur  traitement'.    Paria  1895. 

'  **)  Vgl.  Moure,  Sur  un  caa  d'oateo-mjelite  aTgue  da  temporal  aurioulaire 
ä  l'inSnenia.    Revue  hebdomad.  de  laryng.  etc.  1899,  Nr.  11. 

Poliiiar,  Lehrbpch  derOhrenheilkuncle.    4.  And.  28 
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dSren  Periostitia  raaat.  eine  schmerzhafte  Schwelliing  der  Weichtheile  über 
dem  Warzenforteatze.  Die  Abscessbildung  gebt  gewfifanlich  unter 
starkem  Fieber  xuid  gesteigerten  Schmerzen  vor  sich.  Bei  oberfiäcbli ehern 
Sitze  des  Äbecesses  ^olgt  dessen  Durchbmch  durch  die  cariSs  erweichte 
Corticalis  oder  durch  die  Fiseura  mast.  squamos.  (Kirchner,  Kieesel- 
bach)  mit  Bildung  eines  fluctuirenden ,  subperiostalen  Äbscesses  in  der 
Regio  mastoid.  Zuweilen  entwickelt  sich  durch  Vermittlung  der  Blat- 
und  Lymphgeßlsse  ein  Subperiostalabsceas  ohne  directen  Zu- 
sammenhang mit  dem  Eiterherde  iminnern  des  Warzenfort- 
satzea*). 

Verlaof.  Die  primäre  Ostit.  mast.  zeigt  in  den  genuinen  F&Uen  einen 
raschen  Verlauf,  indem  nach  6 — 6  Tagen  die  Entzündung  den  Höhepunot 
erreicht  und  sich  ohne  Abscedirung  zuruckbildet,  oder  es  kommt  zur  Eite- 
rung mit  Durchbrach  an  der  Corticalis  oder  in  den  GtehOrgang,  in  welchem 
Falle  die  Heilung  3 — 6  Wochen  in  A^pruch  nimmt.  Bei  spontanem 
Durchbruch  kann  eine  fistulöse,  eiternde  Höhle  im  Warzenforteatze  zurück- 
bleiben, welche  erst  nach  Erweiterung  der  Fistelöflfeung  und  Auslöffelung 
des  Warzenfortsatzes  durch  Granulation  sbildung  heilt.  Einen  langwierigen 
und  unbestimmten  Verlauf  zeigen  die  traumatischen  und  syphilitischen  Ent- 
zündungen mit  Ausgang  in  Caries,  femer  jene  Formen,  in  denen  sich 
die  Entzündung  auf  die  Trommelhöhle  ausbreitet  und  das  Trommelfell 
perforirt  wird.  Aeosserst  selten  erfolgt  der  Durcbbmch  des  Absceases  an 
der  medialen  Wand  des  Warzenfortaatzes. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  primären  Ostit.  mast.  ergibt  sich  aus 
den  anhaltenden  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Enochens  und  den  später 
hinzutretenden  Schwellungen  am  Warzenforteatze  und  in  dessen  Nachbar- 
schaft. Characteristiscb  für  die  primäre  Ostit.  mast.  ist  das  Fehlen  reac- 
tiver  Entzündungseracheinongen  in  der  Trommelhöhle  während  der  auf 
Abacessbildung  hindeutenden  Symptome  im  Warzenfortsatze.  Die  Diagnose 
ist  unmöglich,  wenn  zur  Zeit  der  ersten  Beobachtung  schon  eine  stärkere 
Infiltration  oder  Abacessbildung  am  Proc.  mast.  besteht,  da  diese  auch  bei 
der  primären  Periostit.  mast.  vorkommen.  Nur  wenn  in  einem  solchen 
Falle  nach  dem  Wilde'schen  Schnitt  oder  nach  Entleerung  eines  äusseren 
Äbscesses  die  Schmerzen  im  Warzenforteatze  ungeschwächt  fortbestehen, 
ist  ein  tiefer  liegender  Abscese  im  Knochen  wahrscheinlich.  Auch  nach 
dem  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Trommelhöhle  ist  es  nicht  mög- 
lich zu  bestimmen,  ob  man  eine  primäre  oder  eecund&re  Entzündung  des 
Warzenfortsatzes  vor  sich  hat. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Ostitia  mast.  gestaltet  sich  gUnatig  bei 
den  genuinen  Formen  und  bei  oberflächlichem  Sitze  des  Äbscesses,  veniger 
gälistig  nach  Infectionskrankheiten  bei  cachectischen  und  syphilitiachen 
Individuen  und  bei  tiefem  Sitze  des  Eiterherdes ,  wegen  der  Möglichkeit 
der  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  grössere  Oebiete  des  Schläfebeins 
und  wegen  der  Gefahr  des  Uebergreifens  der  Eiterung  auf  die  Sohädel- 
höhle  und  den  Sinns. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  primären  Ostitis  mast.  unterscheidet 
aich  nicht  von  der  der  secundftren  Form,  und  ich  verweise  bezü^ch  der 
anzuwendenden  Antiphlogose,  des  Wilde'schen  Schnitts  und  der  ^ÖfTnung 
des  Warzenfortsatzes  auf  den  froheren  Abschnitt, 


*)  Bohrer,   La  PerioBtite  secondaire  de   rapophjae  mastoidien.     Archir 
intern,  de  Bhinol.  Laryng.  y  Otologia.    Barcelona  1893. 
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O  Die  primäre  acute  PerioBtitiH  maetoidea. 

Die  primäre  Feriostit.  mast.  ist  selten*)  und  wird  häafigdr  bei 
ErwacfaseDen  als  bei  Kindern  beobachtet.  Sie  tritt  meist  nach  Ertältniigeii 
oder  nach  Trauma,  zaveilen  ohne  emirbare  Ursache  anf.  In  einem  von 
mir  beobachteten  Falle  war  der  Ausgangspunct  eine  FbIe|^one  an  der 
linken  "Wange,  welche  von  hier  oberhalb  der  Ohrmuschel  bis  m  die  Warzen- 
gegend wanderte  und  daselbst  mit  Bildung  eines  grossen  Feriostalabscesses 
abschloBs.  Die  Entzündung  betrifft  entweder  ntir  eine  umschriebene  Stelle 
des  Periosts  oder  sie  breitet  sich  über  die  ganze  Regio  mast.,  ja  bis  in 
die  Schläfegegend  ans.  Sie  ist  characteriairt  dnrch  Bildung  einer  derben, 
meist  ger&theten,  an  den  Grenzen  sich  veräachenden ,  beim  Drucke  sehr 
schmerzhaften  Geschwulst  am  Warzenfortaatze.  Zuweilen  wird  der*  obere 
Abschnitt  des  M.  stemo-cleidomast.  (K n a pp)  mit  in  den  Process  ein- 
bezogen ,  in  welchem  Falle  ein  Collum  obstipum  entsteht.  Entzündungs- 
symptome  am  Trommelfelle  und  im  Gehörgange  fehlen,  nur  selten  erscheint 
(£e  hintere  Gehörgangs  wand  und  der  Hammergriff  injicirt. 

Das  hervorstechendste  Symptom  ist  ein  hertiger,  ansstrahlender 
Schmerz  am  Warzenfortsatze ,  welcher  bei  leichtem  Druck  und  bei  Be- 
wegungen des  Kopfes  zunimmt.  Die  Hauttemperatur  der  entzündeten  Partie 
ist  erhöht,  die  Hörfunction  normal  und  nur  selten  durch  ältere  Adhäsiv- 
processe  im  Mittelohr  herabgesetzt.  Die  meist  massigen  Fieberbewegnngen 
erreichen  bei  Abscesebildung  einen  höheren  Grad. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  der  primären  Feriostit.  mast.  gestaltet 
aich  unter  günstigen  Verhältnissen  in  der  Weise,  dass  die  Entzündung 
nach  mehreren  Tagen  ihren  Höheponct  erreicht  und  die  Infiltration  ohne 
Eiterung  sich  zurückbildet.  In  anderen  Fällen  kommt  es,  wie  Beobach- 
tungen von  Roosa  und  Ely  (Z.  f.  O.  Bd.  IX),  Webster  (Arch.  of  Ot. 
Bd.  VnDi  Snapp,  Lewi  und  Verf.  zeigen,  zur  Abscessbildung  mit  spon- 
tanem Durchbruche  in  der  Warzenforteatzgegend.  Endlich  ba^t  sich  der 
Eiter  zuweilen  einen  Weg  in  den  äusseren  OehSrgang,  indem  eine  Incisura 
Santorini  oder  der  membranöse  Theil  des  knoipeligen  Abschnittes  durch- 
brochen wird,  wie  dies  von  Swan  Burnett  (Z.  f.  0.  Bd.  IX),  9otz  und 
in  mehreren  Fällen  von  mir  beobachtet  wurde.  Manchmal  führt  die  Ent- 
zündung zur  superficiellen,  schmerzlosen  Necrose  der  Corticalis  (Politzer) 
mit  Abstossung  mehrerer  KuochenspHtter  (Hotz).  Bei  Kindern,  selten 
bei  Erwachsenen,  sah  ich  wiederholt  subperiostale  Abscesse  am  Wsrzen- 
fortsatze  bei  Furunkel  im  äusseren  Gehörgange.  Die  Entstehung  derselben 
ist  in  diesen  Fällen  auf  Fortpflanzung  der  Entzündung  vermittelst  der 
anastomotischen  Verbindungen  der  Blut-  und  Lymphgefässe  zwischen  Gehör- 
gang und  der  äusseren  Fläche  des  Warzenfortsatzes  zurückzufuhren  (Lan- 
nois).  Sie  entwickeln  sich  sehr  rasch  und  brechen  häufig  in  den  knorpelig- 
membranösen  Theil  des  äusseren  Gehörganges  dnrch,  wenn  nicht  vorher 
durch  eine  Incision  der  Eiter  nach  aussen  entleert  wurde.  In  beiden  Fällen 
erfolgt  rasche  Heilung  durch  Verlöthung  der  Abscesswände,  besonders  bei 
Anlegung  eines  zweckmässigen  Druck  Verbandes. 

Die  Diagnose  der  primären  Periostitis  mast.  ergibt  sich  aus  den 
objectiven  Veränderungen  am  Warzeufortsatze  unter  gleichzeitiger  Berück- 

•)  Vgl.  Voltolini  (M.  f.  0.  1875  o.  1877),  Blake  (Areb.  of  Ophth.  and 
Ot.  Vol.  V),  Knapp  (Ref.  7  otolog.  Congr.  1876),  Jacobi  (Ä.  f.  0.  Bd.  XV), 
Tnrabuü,  Swan  Burnett  (Z,  f.  0.  Bd.  IX),  Hotz  (ibid.),  Eitelberg  (Wien. 
med.  Presse  1897),  Lannois  (Revue  hebdomad.  de  l&migol.  etc.  IH9H],  Laureus 
(Anaates  dee  maladies  de  l'oreille  1897),  Kirchner,  Lewi,  Politzer  u.  A. 
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sichtiguDg  des  Maogels  jeglicher  EatzUDduiigserschemuDgen  in  anderen 
Abacbnitten  des  Scli^febeina.  Bei  läogerer  Dauer  der  Affection  kann  je- 
doch, selbst  bei  intactem  Trommelfelle  und  normaler  Hörfunction,  die  Mög- 
lichkeit einer  von  den  ZeUränmen  des  Warzenfortsatzes  aus- 
gehenden Entzündung  des  äusseren  Periosts  nicht  ausgeschlossen  werden 
und  gibt  in  solchen  Fällen  erst  der  weitere  Verlauf  oder  die  Eröffnung 
des  Äbscesses  Aufschloss.  Eine  Verwechslung  wäre  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  nur  mit  den  schmerzhaflen  Schwellungen  am  Warzenfortsatze 
möglich,  die  zuweilen  bei  tiefsitzenden  Furunkeln  an  der  hinteren 
Creh Organ gswand  entstehen ,  oder  bei  der  seltenen  primären  Entzündung 
und  Abscedirung  der  Lymphdrüsen  am  Warzenfortsatze. 

Die  Prognose  der  primären  Periostit.  mast.  ist  eine  günstige. 

Die  Behandlung  besteht  in  energischer  Antiphlogose  (Leiter- 
scher ,Eälteapparat,  Einpinselungen  von  Jodtinctur  oder  Einreibungen  von 
tJnguent.  einer.)  und,  falls  nach  2 — 3  Tagen  die  Entzündun gaaymptome 
nicht  schwinden,  inincision  der  Geschwulst  bis  aufs  Penost  (Wilde- 
scher Schnitt).  Wo  das  Exsudat  noch  nicht  eitrig  zerfallen  ist,  bildet  sich 
zuweilen  nach  dem  Einschnitte  die  Entzündung  ohne  Eiterung  zurück.  Bei 
Abscesabildung  wird  der  Eiter  durch  einen  genügend  tiefen  Einschnitt 
entleert  und  die  Abscesahöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Eine  zufallige 
Durchtrennung  der  Art.  auric.  post.  bei  der  Operation  kann  bei  stärkerer 
Slutung  die  Ligatur  der  Arterie  nöthig  machen. 

Die  secundäre  Periostitis  mast.,  welche  durch  Fortpflanzung 
entzündlicher  oder  cariöaer  Processe  aus  dem  Innern  des  Warzembrtsatzee 
oder  der  Geh  Organ  gs  wände  entsteht,  ist  bei  den  Ausgängen  der  Ostitis 
mast.  besprochen  worden. 


D)  Die  im  Verlanfe  chronischer  Hittelohreitornngen  sich  entwickelnden 
Erkranknngen  des  Warzenfortsatzes. 

Wie  bei  den  acuten  Otitiden,  so  sind  auch  bei  den  chronischen 
Mittelohreite rangen  das  Antrum  und  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  bald 
mehr  bald  weniger  am  Entzündungsprocesse  betheiligt.  Character  und  Aus- 
dehnung der  Mastoiderkraukung  hängen  indess  von  der  anatomischen 
Varietät  des  Froc.  mast.,  von  den  pathologischen  Veränderungen 
am  Trommelfelle  und  in  der  Trommelhöhle,  von  der  Erkrankungs- 
dauer und  von  dem  Zustande  des  Gesammtorganismus  (Tuberculose, 
Syphilis  etc.)  ab.  Demnach  findet  man  die  ausgedehntesten  Erkrankungen 
im  pneumatischen  Warzenfortsatze,  während  im  diploetischen  oder 
compacten  Proc.  mastoid,  dessen  verticaler  Theil  seltener  von  der  Eiterung 
ergriffen  wird.  Fast  immer  ist  das  Antrum  mastoid.  der  Sitz  patholo- 
gischer Veränderungen. 

Von  den  localen  Processen,  welche  bei  den  chronischen  Uittelohr- 
eiterungen  die  Entwicklung  pathologischer  Veränderungen  im  Warzenfort- 
satze begünstigen,  sind  hervorzuheben :  Verengerungen  des  äusseren  Gehör- 
ganges, wandatändige  Perforationen  im  hinteren,  oberen  Quadranten  des 
Trommelfells,  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Trommel- 
hfthlenwand,  Verlegung  der  Trommelhöhle  und  des  Antrum  mast.  durch 
Polypen,  Granulationen  und  Chol esteatomm aasen,  endlich  Atticeiterungen  mit 
Perforation  der  Membrana  flaccida.  Als  der  wichtigate  Factor  ist  hiebei 
der  behinderte  Secretabfluas ,  die  Stagnation,  Absperrung  und  Zersetzung 
eitriger  und  verkäster  Secrete  im  Warzenfortsatze  anzusehen,  welche  zur 
Einschmelzung  und  zur  cariös-necro tischen  Erkrankung  desselben  fahren. 

Von  den  pathologischen  Veränderungen  im  Warzenfortsatze 
bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  sind  als  die  wichtigsten  anzuföhren: 
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1 .  durch  RandzellenwDcheniDg  bedingte  MasBenzanahme  der  Äas- 
kleidang  dea  Antrum  und  der  Cellulae  mast.,  in  Folge  davon  Aus- 
füllung und  Verödung  der  Warzenzellen  durch  die  gewncnerte  Schleim- 
haut. 2.  Persistenz  dieses  Gewebes  oder  Umwandlung  desselben  in 
Knochen  mit  theilweiaar  oder  gänzlicher  Eburneation  dea  Warzenfortsatzes. 

3.  Granulöse  Ostitis  und  cariöse  Erweichung  der  Wände  des  häufig  abnorm 
erweiterten  Antrum  mastoideum,  seltener  Verengerung  oder  gänz- 
liche VerBdnng  desselben   bei  ausgedehnter  Sclerose  des  Warzenfortsatzes. 

4.  Umschriebene  oder  ausgedehnte  Caries  und  Necrose  des  Warzen- 
fortsatzes mit  oder  ohne  Sequesterbildung.  5.  Cholesteatom  im 
Antrum  und  in  den  Warzenzellen  oder  Ansammlung  von  Eiter  und  von 
eingedickten,  krümlichen,  der  Tuberkelmaterie  ^mlichen  Hassen  im 
Warzenfortsatz e.  6.  Hyperostose  und  Osteosclerose*)  der  den  Krank- 
heitsherd begrenzenden  Knochenpartien. 

Die  genannten  Veränderungen  im  Froc.  mast.  können  gesondert  oder 
gleichzeitig  vorkommen.  Sie  sind  fast  nie  auf  den  Warzenfortsatz  be- 
gi^nzt,  sondern  meist  mit  Caries,  Granulationen  oder  Cholesteatom  in  der 
Trommelhöhle  oder  im  Attic  combinirt. 

Die  destructiven  Frocesse  in  der  Trommelhöhle  und  im  Warzenfort>- 
satze  entwickeln  sich  am  häufigsten  bei  Uittelohreiteningen ,  welche  aus 
dem  Kindesalter  datiren,  seltener  bei  chronischen  Otitiden  Erwachsener. 
Bas  gröBste  Contin^ent  liefern  die  durch  Infectionskrankheiten  und  Tuber- 
culose  bedingten  Eiterungsprocessa  und  das  Cholesteatom  des  Mittelohres. 
Bezuglich  der  Ausdehnung  der  destructiven  Procease  im  Warzenfört- 
sabze  hat  die  pathologische  Anatomie  und  die  operative  Praxis  ergeben, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Veränderungen  (Caries,  Granulationen, 
Cholesteatom)  sich  im  Attic  und  im  Antrum  mast.  vorfinden,  dass  hin- 
gegen der  verticale  Theil  nicht  nur  bei  den  diploetischen ,  sondern  auch 
bei  pneumatischen  Warzenfortsätzen  in  Folge  von  Verödung  seiner  Zell- 
rfiume,  seltener  vom  Einschmelzungsprocease  ergriffen  wird.  Ntur  bei  ab- 
normer Erweiterung  des  Antrum  geschieht  dies  auf  Kosten  des  oberen, 
zuweilen  auch  des  mittleren  Abschnittes  des  verticalen  Theiles  des  Warzen- 


Symptome.  Die  chronischen  Entzündungsprocesse  im  Warzenfort- 
satze  können,  wie  zahlreiche  durch  die  Section  bestätigte  Krankenbeob- 
achtungen zeigen,  Jahre  hindurch  symptomlos  verlaufen.  In  erster  Reihe 
gilt  dies  von  der  zur  Verödung  und  Eburneation  führenden  Uassen- 
zunahme  der  Auskleidung  der  Warzenzellen;  doch  können  auch  Chole- 
steatome, cariöse  Einschmelzung  des  Knochens  und  Sequester  im  Warzen- 
fort*atze  lange  Zeit  ohne  obiective  und  subjective  Symptome  bestehen 
(S.  346). 

Kommt  es  bei  diesen  Processen  durch  Erkältung,  Trauma,  Secret- 
retention,  durch  bacterielle  Infection  oder  durch  AUgemeinerkrankungen 
zu  einer  intercnrrirenden  acuten  Entzündung  im  Warzenfortsatze, 
so  entwickelt  sich  ein  stürmischer  Symptomencomplex,  welcher  bezüghch 
der  Intensität  den  bei  der  acuten  Ostitis  mastoidea  häufig  übertrifft.  Die 
hervorragendsten  Symptome  sind:  heftige,  klopfende,  bohrende,  bis  in  die 
Nackengegend  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  Regio  mast.,  starke  Druck- 
empändlichkeit,  besonders  im  mittleren  und  oberen  Abschnitte  des  Proc. 
mast.,  massiges  oder  heftiges  Fieber,  Schlaflosigkeit,  Kopfschmerz,  Sausen, 
Schwindel  und  Erbrechen.  Sitzt -die  Erkrankung  in  den  tieferen  Knochen- 
Bchichten,  dann  bleibt  das  äussere  Integument  des  Warzenfortsatzes  aelbsb 
nach   langer  Dauer  der  Entzündung  unverändert,    desgleichen   bei  diploe- 


*)  Orne-Oreen,  J.,    ,Oateo-8cleroHiB  of  the  Haatoid.'    TranBactions  of  the 
American  Otol.  Society.     13.  Ann.  meeting,  Vol.  IT,  Part  4. 
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tischem  und  compactem  Proc.  mast.,  wenn  sich  der  Eiteruugsprocess  i  m 
Antrum  mast.  etablirt.  Bei  oberflächlichem  Sitze  der  Entzündung 
oder  bei  starker  Anabreitung  derselben  im  Proc,  mast.  entwickelt  sich 
bald  allm&hlig,  bald  rasch  eine  difiiise,  geröthete,  harte  oder  undeutlich 
fluctuirende  Geschwulst  am  Warzenforteatze,  welche  sich  über  seine  Grenzen 
nach  hinten  und  gegen  den  Scheitel  ausbreitet,  die  Ohrmuschel  vom  Ohre 
abdrängt,  und  zuweilen  mit  einem  bis  zu  den  Augenlidern  sich  erstreckenden 
Oedem  der  betreffenden  Gesichtahfilfte  und  mit  Collum  obstipum  verbanden 
sein  kann. 

Bei  freiem  Oehörgangslumen  erscheint  das  perforirte,  oft  mit 
dem  Promontorium  verwa^sene  Trommelfell  aufgewulstet,  granulirend, 
die  Perforation Böfinung  von  pnlsirendem  Secret,  von  aus  der  Trommelhöhle 
hervorwQchemden  pompösen  Massen  oder  von  Cholesteatom  verleg.  Der 
AusfluBS,  bald  profus,  bald  durch  behinderten  Eiterabäusa  spärhch,  ist 
fleischwassetibnlich  oder  dick,  krümlig  und  übelriechend.  Nicht  selten 
ist  die  Gehörgangsauskleidung  infUtrirt  und  durch  Senkung  seiner 
hinteren,  oberen  Wand  bis  zur  Unwegsamkeit  verengt.  Neben  den 
durch  chrouisohe  Infiltration  bedingten  Veren^ruagen  findet  man  auch 
durch  Hyperostose  entstandene  hochgradige  Stricturen  des  knöchernen 
Gehörganees. 

Verlaiu  und  Aoegftnge.  Die  im  Verlaufe  chronischer  mittelohreite- 
rongen  zuweilen  intercurrirenden  leicbtgradigen  Entzündungen 
im  Warzenfortsatze  können  ohne  Abscessbildung  zurückgehen 
und  bilden  ohne  Zweifel  oft  die  Grundlage  von  Osteosclerose  oder 
käsiger  Osteitis  im  Proc.  mast.  Wo  die  reactive  Entzündung  im 
Warzenfortsatze  bei  schon  lange  vorher  bestehender  Knocheneiu Schmelzung 
oder  Cholesteatom  zur  Abscessbildung  führt,  erfolgt  entweder  ein  Durch- 
bruch des  Warzetifortsatzes  nach  aussen  an  der  Corticalis,  oder  gegen  die 
Incisura  mastoid.  oder  in  den  äusseren  Gehörgang;  endlich  kann  der  Durch- 
bruch gegen  die  Sch&delhöhle  oder  den  Sinus  transversus  lebensgefährliche 
Complicationen  herbeiführen. 

In   einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  tubercnlflaer  Mittelob  reite  rang 

(36jUirige  Frau),   bei  welchem  die  äuraerlicb  normale  Warzenforteatzge^end  nicht 

druckempfindlich    war,    ergab    die    Sectios 

Destruction  des  TrommelfellB,  ausnüdem  war 
der  ganze  Warzenfortsati  in  eine,  krOm- 
ligen  Eiter  und  Knocbenfragmente  eia- 
sculiessende  EChle  umgewandelt  und  die 
Oorticalia  so  rareScirt,  daaa  sie  bei  mäasigem 
Drucke  einbrach.  —  Bei  einem  ISjahrigen, 
phthiaischen  Mädchen  mit  profuser  Mittel- 
ohreiterung, ohne  Erscheinungen  einer  Er- 
krankung dee  WarzenfortBatzes,  ei^ab  die 
Necrodkopie  nach  Entfernung  der  äusseren 
Weichtheile  eine  nahezu  vollständige  Zerstö- 
rung der  hinteren  Gehörgangs  wand  (Fig.  259) 
und  im  oberen  Abschnitte  des  Warzenfort- 
eatzes  eine  mit  glattem  Granulationsgewebe 
pj-  259  )i.uegekleidete  Höhle,  welche  mit  dem  äusseren 

Gehörgange  iu  unmittelbarer  Coramunication 
stand.    Innerhalb  eines  2  cm  grossen  Defectea 
in   der   Corticalis   des   Warzenfortsatzes    lagert   ein     beweglicher    haselnnssgroMCr 
Sequester.     Moos  (Ä.  f.  A.  n.  O.    Bd.  III)  fand   in   einem   Falle   von    gymptomlo? 
verlaufender  Mittelohreiterung  den  centralen  Theil  de«  Proc.  mast.  sequeatrirt. 

Die  mit  Caries  und  Abscessbildung  einhergehende  Entzündung  im 
Proc.  mast.  entwickelt  sich  unter  heftigen  Keactionserscheinungen, 
welche   durch  Absperrang  des    oft   septischen  Abscessinhaltes   oder   durch 


.y  Google 


Durchbrach  des  Warzenfortsatzabicesies  an  der  Corticalii.  439 

Einklemmung  einee  Sequesters  hervorgerufen  werden.  Die  hiebei  fort- 
schreitende Destruction  kann  sich  nach  verachiedeoen  Richtungeii  dea 
Warzenforteatzes  ausbreiten  und  dessen  Grenzen  durchbrechen. 

Die  häufigste  Durchbruchsstelle  ist  die  Äussere  Gorticalis. 
Sie  erfolgt  unter  starker  £.Othung  und  Geschwulstbüduug  an  der  Kegio 
maet.  und  in  deren  Umgebung.  Die  Infiltration,  anfangs  hart,  zeigt  nach 
dem  Durchbrache  der  Cortiralis  deutliche  Fluctuation.  £rö£Enet  man  in 
solchen  Fällen  den  Äbscesa  nicht,  so  vird  die  Haut  an  einer  oder  an 
mehreren  Stellen  durchbrochen,  worauf  sich  der  Äbscessinhalt  entleert  und 
Schmerz  und  Fieber  nachlassen.  Oft  entspricht  die  HautöSnung  der  Durch- 
bnichsstelle  im  £nocbeu,  so  dass  die  eingeführte  Sonde  unmittelbar  durch 
die  Enochenlücke  in  den  Warzenfortsats  eindringt.  In  anderen  Fällen 
liegt  die  HautöfEnung  entfernt  von  der  Knochenfistel,  welche  erst  bei  der 
operativen  Freilegung  des  Planum  mastoid. 
aufgefunden   wird.     Nach    dem  Durch-  m  p 

bruche  der  Gorticalis  kann  eine,  von 
cariösen  Wänden  begrenzte,  eiternde 
Höhle  mit  einer  oder  mehreren  Fisteln 
am  Warzenfortsatze  jahrelangfortbestehen. 
Oefter  jedoch ,  besonders  bei  Kindern, 
wird  nach  Äusstossung  eines  Sequesters 

die  Höhle  im  Warzenfortsatze  von  ver-  t 

knöcherndem  Bindegewebe   aus- 
gefüllt, wonach  der  Process  mit  einer 
eingezogenen    Narbe    am   Warzen- 
fortsatze, bisweilen  auch  mit  Ätresie  des  ^         j 
Crehörganges  ausheilt  (S,  188).    Noch  in                          cor, 
anderen  Fällen   bleibt  nach  Abstossung                         ^'8-  260- 
kranker  Knochenpartien  eine  von  Nar-      "i  =  Abscesshöhi«  im  wamenfortsatie. 

v„     -v„   LI    -j.i.      _„:j ■        p  =  Docchbrnchsa teile  an  der  blnteren, 

engewebe  uberkleidete  epidermi-      obareD  Gahorgangswand.    v=.bi8  »nr 
sirte    Höhle     mit    einer    ofl     grossen       vorderen    unteren   Wand   vorgebwiohtB 

~  u T,  ..     .„. El-     .     1 K rj>_     __      ■ uenorgangsanakleidung-   i  =  iiinererAb- 

überhauteten  Fistelöffnung  im  schnitt  d«  »ueseren  UehflrBWig..  t  = 
Warzenfortsatze   zurück,   durch  die  man  Trommelhöhle. 

einen  Theil  der  Trommelhöhle    mit  der 

Eiumündungsstelle  der  knöchernen  Ohrtrompete  übersehen  kann.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  entwickelte  sich  in  einer  solchen  Höhle  des 
Warzenforts atzes  eine  durch  die  grosse  Fistelöffnung  in  der  Gorticalis  her- 
vorwuchemde,  nussgrosse,  blumeukohlartige  Neubildung,  welche  mit  der 
Drabtschlinge  abgetragen  wurde. 

Seltener  erfolgt  der  Durchbruch  des  Warzenfortsatzabscesses  au  der 
hinteren,  oberen  knöchernen  Oehörgangswand  (Fig.  260).  Diesem 
gehen  oft  langwierige  Entzündungen  des  Periosts  des  Q-ehÖrganges ,  mit 
starker  Yorbauchung  und  Senkung  der  Gehörgangsauskleidung  voraus. 
Ihre  Bedeutung  für  die  Diagnose  des  Warzeufortsataabsceeses  wurde 
schon  früher  (S.  417)  hervorgehoben.  Bei  spontanem  Durchbruch  sohiessen 
an  den  Bindern  der  Durchbmchsstelle  massenhafte  Granulationen  auf, 
welche  einen  Polypen  vortäuschen  können,  bis  man  durch  das  Hervor- 
treten von  eitrigem  oder  käsi^m  Secrete  zwischen  den  Granulationen 
und  dnrch  die  Untersuchung  mit  einer  winkelig  gekrümmten  Sonde  be- 
lehrt wird,  dass  man  eine  granulirende  Fistelöfinung  vor  sich  hat,  welche 
deutlicher  zu  Tage  tritt,  wenn  die  Wuchenmgen  abgetragen  weisen.  In 
einzelnen  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  in  der  Höhle  des  Warzenfort- 
satzes grössere  in  den  Gehörgang  hinein wnchemde  Polypen  (Trautman). 
Spontanheilung  des  Warzenfortsatzabscesses  nach  Durchbruch  in  den 
ftnsserea  Gehörgang  ist  weit  seltener  als  bei  fistulösem  Dui-chbruch  an  der 
Gorticalis. 
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Noch  seltener  bahot  sich  der  Warzenfortsatzabscesa  einen  Weg  durch 
die  Incisura  mastoid.  oder  an  der  medialen  Seite  des  Processus 
mastoid.  (Bezold'sche  Uastoiditis).  Besonders  disponirt  hiezu  sind  die 
pneumatischen  Warzenfortsätze,  bei  denen  der  untere  Abschnitt  aus  einer 
grossen,  dünnwandigen  Enochenblase  oder  aus  mehreren  gröseeren,  pneu- 
matischen Räumen  besteht,  welche  nach  unten  und  medianwärts  von  einer 
oft  papierdtinnen  Knochenlamelle  begrenzt  werden.  Der  Eiter  wird  sich 
um  so  leichter  einen  Weg  nach  unten  und  innen  bahnen,  wenn  gleichzeitig 
die  äussere  Corticalis  des  Warzenfortsatzes  dick  und  compact  ist  und  dem 
andrängenden  Eiter  einen  stärkeren  Widerstand  entgegensetzt. 

Der  Dnrchbruch  des  Abscesses  an  der  unteren  und  medialen  Seite 
des  Warzenfortsatzes  föhrt  nicht  selten  zu  langwierigen  Comphcationen, 
indem  sich  die  Eiterung  in  den  subfascialen  Schichten  des  Halses  zwischen 
den  Muskeln  und  längs  der  Scheiden  der  grossen  Halsgefässe  ausbreitet, 
wodurch  es  zu  einer  ausgedehnten,  schmerzhaften  Infiltration  der  Hals- 
gegend unterhalb  des  Warzenfortsatzes  kommt  (Gnye)*).  Der  hiebei  sich 
entwickelnde  subfasciale  Abscess  bahnt  sich  meist  an  der  seitlichen  Hals- 
gegend einen  Weg  nach  aussen  oder  es  kommt  zu  folgenschweren  Sen- 
kungsabsc essen,  welche  mitunter  zu  letalem  Ausgang  in  Folge  von  Pyo- 
thoraz  oder  von  Compression  der  Trachea  fuhren  (Jacobi). 

Die  Diagnose  des  Abscessdnrchbruches  an  der  medialen  Seit«  des 
Proc.  mast.  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  bei  anhaltenden  Schmerzen 
im  Warzenfortsätze,  unterhalb  desselben  eine  derbe,  druckempfindliche, 
gegen  die  Halsgegend  sich  ausdehnende  Geschwulst  entsteht,  während  das 
Integument  der  Regio  mastoid.  selbst  keine  oder  nur  geringe  Infiltration  zeigt. 

In  manchen  Fällen  bricht  der  Abscess  nach  verschiedenen  Kichtongen 
durch,  so  an  der  Corticalis  und  in  den  äusseren  Oehörgang.  Nach  Aus- 
heilung solcher  Kitochenprocesse  sah  ich  einen  den  Warzenfortsatz  durch- 
setzenden, überhäut«ten  Canal,  welcher  mit  einer  Fistelddnung  an  der 
äusseren  Corticalis,  mit  der  anderen  an  der  hinteren  Gehörgangswand  aus- 
mündete. Auch  gleichzeitiger  Durchbruch  nach  aussen  und  gegen  die 
Schädelhöhle  mit  Bildung  extraduraler  Absceese,  in  einem  Falle  mit  Hira- 
vorfall  durch  die  äussere  Knochenlücke  (Kuhn)  wurden  beobachtet.   (Ueber 

Seriauriculäre  Absceese  bei  den  cariös-necrotiachen  Processen  im  Warzen- 
jrtsatze  siehe  S.  397"). 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  unter  Reactionssymptomen  auf- 
tretenden Entzündung  des  Warzenforteatzes  ergibt  sich  in  den  meisten 
Fällen  aus  demselben  Symptomen  complexe,  wie  bei  der  im  Verlaufe  acuter 
Mittelohreiterungen  sich  entwickelnden  Mastoiditis  (S.419).  Weit  schwieriger 
ist  die  Diagnose  bei  den  so  häufig  latent  verlaufenden  chronischen 
Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes,  da,  wie  wir  gesehen,  carids- 
necrotjsche  Eiterungen,  Cholesteatombüdung  etc.  jahrelang  symptomlos  be- 
stehen können.  Indess  lässt  sich  nicht  selten  auch  dort,  wo  äusserlich 
keine  Anzeichen  einer  Mastoiditis  wahrnehmbar  sind,  aus  gewissen 
Symptomen  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Bestehen  einer  Warzen- 
fortsatzerkrankung  resp.  einer  Antrameiterung  echliessen.  Als  solche  wären 
anzufiUiren:  Hartnäckige,  septische,  krümlige  Eiterung  bei  Perforation  im 
hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  oder  bei  Fistelöfinung  in 
der  Membr.  Shrapnelli.  Die  Diagnose  gewinnt  an  Wah)*scheinlichkeit, 
wenn  bei  massiger  Secretion  im  Cavum  tymp.  durch  mehrmalige  Liift- 
verdünnung  im   äusseren  Gehörgange  mittelst   des   Siegle'schen  'fidchtera, 


•)  Guye.  Zeitflchr.  f.  Ohrenh.  Bd.  23,  1,  S.  40. 

**)  Bezüglich  der  intracrauiellen  Complicationen  nach  Dnrchbruch  des  Ab- 
scesses im  Warzenfortsätze  gegen  die  Schädelhöhle  und  den  Sinus  transrers.  ver- 
weisen wir  auf  den  folgenden  Ahictmitt, 
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ans  dem  hinteren,  oberen  Abschnitte  des  Ättic  eine  grössere  Menge  von 
Secret  aspirirt  wird,  als  der  obere  TrommelhöhlenraTim  zu  faesen  vermag. 
Die  Diagnose  ist  nicht  zweifelhaft,  wenn  gleichzeitig  öfter  wieder- 
kehrende, bohrende  Schmerzen  im  Warzenfortsatae  ohne  Sym- 
ptome von  Eiterstauung  oder  von  Cholesteatombildung  mit  oder  ohne  Schwel- 
lung seines  Integtunenta  auftreten.  Hingegen  können  Schmerzen  im 
Warzenfortsatze  bei  ftusserlich  unveränderter  Corticalis  nicht 
immer  als  Symptom  einer  eitrigen  Einschmelzung  im  Warzen fortsatze  ge- 
deutet werden,  da  sie  ebenso  bei  abgeschlossenen,  tiefen  Abscessen,  als 
auch  bei  Neural|;ieu  in  osteosclerotischen  Warzenfortsätzen  vor- 
kommen. Hier  wird  die  Diagnose  oft  nur  durch' das  klinische  Gesammtbild 
and  darch  längere  Krankenbeobachtung  entschieden.  Umgekehrt  wird  man 
in  Fällen,  in  denen  bei  Oranulations-  mid  Cholasteatombildung  in  der 
Trommelhöhle  oder  bei  Verengerungen  des  äusseren  Qehörgangs  Symptome 
von  Eiterretention ,  Fieber,  Schüttelfrost,  Kopfschmerz,  Erbrechen  auf- 
treten, auch  dann  auf  eine  Eiterung  im  Antrum  resp.  im  Warzenforteatze 
schliessen,  wenn  dieser  weder  spontan  noch  bei  Druck  schmerzhaft  ist. 

Die  Prognose  der  die  chronischen  Mittelohreiterungen  compliciren- 
den  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes,  soweit  sie  sich  auf'  die  ßesultate 
der  operativen  Freilegung  des  Krankheitsherdes  bezieht,  gestaltet  sich 
günstiger,  wenn  nach  dem  Spiegelbefunde  ein  caiiös-necrotiacher  Process 
in  der  Trommelhöhle  und  im  äusseren  Oehörgange  ausgeschlossen  werden 
kann  und  zur  Zeit  des  Eingriffes  keine  bedrohlichen  Symptome  bestehen. 
Minder  günstig  ist  die  Prognose  bei  gleichzeitiger  Caries  der  Trommel- 
höhlenwände, bei  Verlegung  des  Cavum  tymp,  durch  Gtranulationen  und 
Cholesteatommasaen,  bei  exceasiver  Verengerung  des  Gehörganges  und  in 
Fällen,  bei  denen  Symptome  einer  intracraniellen  Complication  oder  einer 
Sinnaphlebitis  hervortreten.  Im  Allgemeinen  ergeben  die  Erkrankungen 
des  Warzenfortsatzes  bei  gesunden  £idividuen  eine  bessere  Prognose,  als 
die  bei  cachectischen  und  tuberculösen  Personen. 

Die  Behandlung  der  durch  manifeste  Symptome  sich  äussernden 
Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes  bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen 
ist  eine  vorwaltend  operative  uod  f&llt  mit  der  in  der  Folge  zu  schil- 
dernden chirurgischen  Behandlung  der  chronischen  Mittelobre iterun gen  zu- 
sammen. Seit  unsere  Kenntnisse  über  das  häufige  Vorkommen  destructiver 
Processe  in  der  Trommelhöhle  und  im  Warzenftrtsatze  bei  den  Mittelohr- 
eiterungen,  durch  anatomische  Befunde  und  durch  die  operative  Freilegung 
der  Mittelohn-äume  in  so  ausgedehntem  Maasse  gefordert  wurden,  ist  auch 
das  Gebiet  der  conservativen  Behandlung  dieser  Processe  wesentlich  ein- 
geengt worden.  Diese  hat  nur  dort  eine  Berechtigung,  wo  bei  symptom- 
loaem  Verlaufe  einer  durch  die  Diagnose  sichergestellten  Antrumeite- 
rung,  der  otoakopiache  Befiind  (nicht  wand  ständige  Perforation,  glatte, 
nicht  granulirende  Promontorium  achleim  haut)  die  Möglichkeit  einer  erfolg- 
reichen Localbehandlung  nicht  ausschliesat. 

Ueberall  jedoch  wo  im  Verlaufe  einer  hartnäckigen  chronischen 
Mittelohr eiterung  öfter  wiederkehrende  Schmerzen  im  Warzenfort- 
satze  mit  oder  ohne  Schwellung  seines  Integuments  auftreten,  wo  somit 
die  Gefahr  eines  Uebergreifens  der  Eiterung  auf  die  Hirnhäute  oder  den 
Sinua  besteht,  ist  die  conservattve  Behandlung  (S,  420)  zu  verwerfen  und 
dem  Kranken  die  dringende  Nothwendigkeit  einer  operativen  Freitegung 
des  Eiterherdes  nahezulegen*).  Die  Indication  für  den  operativen  Ein- 
griff ist  um  80  dringender,  wenn  aus  dem  otoskopischen  Befund  (Antrum- 
eiterung  mit   wandständiger    Fistel    im    hinteren    oberen    Quadranten    des 

i  deir 


.y  Google 


442  Die  operative  Freilegung  der  Mittelohrränme. 

Trommelfells,  Granalattonsirucbenuigen  in  der  Trommelliöhle,  feathaftender 
Epidermidalbelag  am  Trommelfellreste  uad  an  der  Promontori&lwuid)  mit 
nahezu  voller  Sicherheit  auf  eine  Knochenerkrankung  im  WarzenfortsatEe 
geschlossen  werden  kann. 

Die  operative  Freilegniig  der  Kittelahiränme. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  chronischen  Mittelobreiterangen  in 
ihrer  jetzigen  Ausbildung  ist  eine  der  werthvollaten  Errungenschaften  der 
modernen  Otiatrie.  Durch  sie  sind  wir  in  den  Stand  gesetzt,  in  zahl- 
reichen, irüher  als  unheilbar  erklärten  Fällen ,  nicht  nur  die  Mittelohreite- 
rung zar  Heilung  zu  brinf;en  und  die  Entwicklung  lebenagefihrUcher 
Folgezust&nde  hintanzuhalten ,  sondern  auch  nicht  selten  bei  cerebralen 
Complicationen  otitischen  Ursprungs  erfolgreich  einzugreifen. 

Den  älteren  Mittheilungen  über  die  operative  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes zu  therapeutischen  Zwecken  kann  nnr  ein  geringer  praktischer 
Werth  zuerkannt  werden  ').  Die  Erkenntniss  ihror  Wichtigkeit  verdanken 
wir  erst  den  Anregungen  v.  Tröltsch's  nnd  den  verdienstvollen  Arbeiten 
Schwartze's  (1873),  die  in  eine  Epoche  fallen,  in  der  allenthalben  die 
klinische  Beobachtung  durch  die  pathologisch-anatomische  Forschung  in 
hervorragender  Weise  gefördert  wurde. 

Die  von  Schwartze  in  die  Otochirurgie  eiogefilhrte,  von  den  Ohren- 
ärzten durch  mehrere  De cennien  geübte  typische  Eröffnung  des  Autrum 
mastoideum  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  hatte  den  Zweck,  eine 
Communication  des  Krankheitsherdes  im  Warzen fortsatze  mit  der  Trommel- 
höhle herzustellen,  welche  es  ermöglicht,  das  Mittelohr  durchzuspülen  und 
die  daselbst  atagnirenden,  septischen  Secrote  zu  beseitigen. 

Die  in  dieser  Richtung  gesammelten  Erfahrungen  haben  indess  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle ,  in  denen  die  operative  Behandlung  der  chronischen 
Mittelohreiterungen  indicirt  ist,  die  Unzulänglichkeit  dieser  Methode  er- 
wiesen ,  insofeme  als  durch  die  Eröffnung  des  Antrums  allein  nur  selten 
Dauerheilung  erzielt  wurde.  Eine  Erklärung  hiefür  finden  wir  in  der 
Thatsache ,  dass  die  Knochenerkrankung  nur  selten  auf  den  Warzenfort- 
satz, resp.  das  Antrum  localisirt  ist,  sondern  meist  mit  einer  Caries  der 
Trommelhöhlen  wände  und  des  äasseren  Gehörgauges  oder  mit  Cholesteatom 
des  Attic  combinirt  ist. 

Es  haben  sich  daher  im  letzten  Decennium  Operationsmethoden  aus- 
gebildet, welche  die  gründliche 'Entfernung  alles  Krankhaften  im  Scbläfe- 
beine ,  die  breite  Freilegung  des  Eiterherdes  und  daduroh  die  Ausheilung 
langwieriger  Ohreiterungen  bezwecken. 

Professor  Küster  gebühit  das  Verdienst,  eine  Operationsmethode 
inaugurirt  zu  haben,  durch  welche  die  eitrigen  Processe  im  Schläfebeine 
einer  erfolgreichen,  chirurgischen  Behandlung  zugänglich  gemacht  wurden**). 

Von  dem  Grundsätze  ausgehend,  dass  bei  Eiterungen  in  starrwandigen 
Höhlen  der  Krankheitsherd  breit  und  übersichthch  eröffnet  werden,  und 
durch  Entfernung  alles  Krankhaften  die  Eiterquelle  vollkommen  freigelegt 
werden  soll,  hat  sich  Küster  zuerst  für  die  principielle  Hinwegnahme 
der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  zum  Zwecke  der 
Freilegung  der  Mittelohrräume  ausgesprochen.  Der  dem  Operationsverfiihren 
Küster's  zu  Grunde  liegende  Ideengang  bildet  daher  die  Grundlage  der 

*)  Die  operative  Eröffnung  des  WanenforteatzeB  soll  zuerst  von  Biolan 
um  die  Ultte  den  17.  Jahrhunderte,  nach  Änderen  von  Petit  (1750)  und  Horand 
11751),  Bpater  von  Joeser  (1TT6)  auseefOlirt  worden  sein, 

**)  ,üeber  die  Grundsätze  der  Behandlung  von  Eiterungen  in  atarrwandigeii 
Höhlen".    Dentoohe  med.  Wochenechr.  1889. 
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rter  vielfach  modificirten  und  rervollkommiieteD  Methoden  der  Freilegung 
Mittelohrrftume,  für  welche  eich  in  der  Ohrenheilktmde  die  Bezeichnnng 
„Badicaloperatioii"  eingebürgert  hat. 

Eine  zweite  werthTolIe  Anregung  zur  operativen  Freilegung  der  Mittel- 
ohrräume verdanken  wir  Professor  v.  Bergmann*),  der  bald  nach  der 
Käster'schen  Pubücation  behufs  operativer  Eröffnung  otogener  Him- 
abscesBe  ein  Verfahren  zur  Freilegung  der  Trommelhöhle  angegeben  hat, 
welches  in  seinen  Hanptzügen  dem  Principe  der  jetzt  geübten  Radical- 
operation  entspricht.  Der  v.  Bergmann'ache  Operationsvorgang  unter- 
scheidet sich  von  dem  Kttster's  dadurch,  dass  die  untere  La- 
melle der  oberen  Wand  des  knöchernen  Gehörganges  mit 
EiuBChluss  der  äusseren  Atticwand  schichtweise  abgetragen  und 
im  Anschlüsse  daran  die  hintere  Qehörgangswand  abgemeisselt  und  das 
Antmm  eröffnet  wird. 

Um  die  Vervollkommnung  der  bei  der  Kadicaloperation  in  Betracht 
kommenden  Operationsmethoden  haben  sich  in  erster  Beihe  Stacke  und 
Zanfal  verdient  gemacht.  Die  von  ihnen  angewendeten  Methoden  sind 
insofern  von  einander  abweichend,  als  Ersterer  nach  Ablösung  der  Ohr- 
muschel imd  des  knorpelig  membran&een  Gehörganges  vorerst  den  Attic 
und  dann  das  Antrum  freilegt,  während  Zaufal  erst  nach  breiter  Auf- 
meiseelung  des  vorderen  Abschnittes  des  Warzenfortsatzes  und  nach  Ent- 
fernung der  hinteren,  oberen  Gehörgangswand  zur  ErÖfFnung  des  Autrums 
und  des  Attic  schreitet,  eich  somit  an  die  Küster-Bergmann'sche 
Methode  anlehnt. 

Auf  die  hier  angedeuteten,  seither  vielfach  modificirten  und  ver- 
besserten Operationsmethoden  soll  später  näher  eingegangen  werden.  Bier 
sei  nur  einleitend  bemerkt,  dass,  wie  anderwärts,  so  auch  auf  der  von 
mir  geleiteten  Klinik  Operationsverfahren  zur  Freilegung  der  Mittelohr- 
räume ausgebildet  wurden,  welche  in  mancher  Hinsicht  von  der  typischen 
Badicaloperation  abweichen.  Das  gemeinsame  Endziel  aller  Operations- 
methoden bleibt  aber  stets:  durch  Entfernung  der  hinteren,  oberen  Wand 
des  knöchernen  GehOrganges  imd  der  äusseren  Atticwand  die  Trommel- 
höhle, den  Attic  und  das  Antrum  in  eine  gemeinschaftliche,  glattwandige, 
übersichtliche  Höhle  zu  verwandeln  und  me  Wundlläche  durch  eine  ge- 
eignete Nachbehandlung  der  Veruarbung  zuzuführen. 

Indicationen.  Die  Indication  znr  Freilegung  der  Mittelobrräurae 
"bei  den  chronischen  Kittelohreiterungen  resultirt  aus  dem  Gesammtbilde, 
welches  die  objectiven  und  subjectiven  Symptome  der  Ohrerkrankung  liefern. 
Wir  werden  sehen,  dass  in  manchen  Fällen  nur  der  objective  Befnnd  im 
Gehörorgane,  in  anderen  Fällen  wieder  eine  Gruppe  von  subjectiven  Sym- 
ptomen allein  die  sog.  Freilegung  der  Mittelohrräume  erfordern,  dass  aber 
h&uüg  die  Combination  beider  Symptomengruppen  die  Indicationsstellung 
bestimmen. 

Die  objectiven  Merkmale,  welche  bei  chronischen,  hartnäckigen 
Hittelohreiterungen  die  Kadicaloperation  indiciren,  sind  folgende: 

1.  Caries  des  Schläfebeins,  wenn  ihre  Diagnose  durch  die 
geschilderten  objectiven  und  subjectiven  Symptome  sichergestellt  wurde 
(8.  401). 

2.  Ausgedehnte,  vom  Attic  oder  vom  Antrum  ausgehende,  nach  wieder- 
holter Abtrtwung  immer  wieder  recidtvireude  Polypenbildung  in  der 
Trommelhöhk  bei  Symptomen  von  Eiterretention. 

3.  Fistelöffnungen  im  Warzenfortsatze  und  im  knöchernen  Ge- 
hörgange ,  wenn  der  otoskopische  Befund  auf  Caries  der  Trommelhöhlen- 
wände  oder  auf  Cholesteatom   im  Attic  schliessen  läset  (s.  S.  344  u.  401). 


*)  Die  chirufgische  Bebandlnng  der  Hinikrankheiten,  : 
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4.  Das  CIio]estdatoiu  im  Mittelohr,  wenn  nach  Heraosbefördenm^ 
der  MaBsen  aus  der  Trommelhöhle  und  dem  Attic  oder  nach  der  Extraction 
dea  Hammers  und  Ambosaes  die  Eiterung  fortdauert  und  bei  länger  fort- 
gesetzten ,  intratympanaleu  Injectionen  immer  wieder  epidermidale ,  gries- 
Uche  Klümpchen  aus  dem  hinteren,  oberen  Abachuitt  des  Attic  heraus- 
gespült werden. 

5.  Hartnäckige  Antrumeiternngen  mit  epidermidale  Klümp- 
chen  enthaltenden,  septischem  Secrete,  bei  wandstftndiger  Fistel  im  hinteren 
oberen  Quadranten  dea  Trommelfells  und  Verwachsung  des  Trommelfell- 
restes mit  der  Fromontorialwand. 

6.  Membranöse  oder  byperostotische  Stricturen  des 
äusseren  Oehörganges  wegen  Gefahr  der  Eiterreteution. 

7.  Die  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung  aufseienden 
Paresen  oder  Paralysen  des  N.  facialis,  wenn  der  Spiegelbefund  für 
eine  cariöse  Erkrankung  im  SchUfebetne  spricht  oder  die  Paralyse  sich 
unter  Symptomen  einer  intercurrirenden ,  acuten  Mittelohrentzündung  ent- 
wickelt. 

8.  Die  bei  den  chronischen  Mittelobreiterungeu  intercurrirende  acute 
Mastoiditis  mit  Abscessbildung  im  Warzenfortsatze. 

9.  Chronische  Mittelohreiterung  bei  Symptomen  von  beginnender 
Tuberculoae. 

10.  Fötide,  jeder  Localbehandlung  widerstehende  Mittel- 
ohreiterungen, welche  einen  cariösen  oder  cholesteatomatösen  Herd  im 
Schläfebein  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen  lassen. 

Von  anderen  objectiveo  Symptomen,  welche  bei  chronischen 
Mittelobreitemogen ,  jedoch  nur  in  Combination  mit  anderen  objectiven 
und  subjectiven  Sjrmptomen,  die  EÄdicaloperation  indiciren,  sind  hervor- 
zuheben : 

1.  Remittirendes  oder  contiuuirliches  Fieber  mit  starker  Temperatur- 
Steigerung  nach  vorhergegangenem  Frösteln  oder  Schüttelfrost  oder  da« 
characteristische  septicÄmische  Fieber  mit  rapiden  Schwankungen  der  Körper- 
temperatur. Die  höchsten  Fiebercurven  findet  man  bei  den  periainuöaen  Ab- 
scessen  und  bei  der  Thrombophlebitis,  doch  können  hohe  Fiebertempera- 
taren auch  durch  onmittelbare  Eesorption  septischen  Materiales  aus  den 
Käumen  des  Schläfebeins  in  die  Blutmasse  hervorgerufen  werden. 

2.  Erbrechen,  wenn  es  mit  Kopfschmerz  und  Symptomen  von 
Himreizung  auftritt.  Es  ist  als  ein  ernstes,  prognostisch  ungünstiges 
Symptom  aufzufassen. 

S.  Der  Befund  des  Augenhintergrundes,  welcher  bei  con- 
statirter  Schläfebein caries  oder  Cholesteatom  oder  bei  Auftreten  gefahr- 
drohender Symptome  entscheidend  für  die  Radicaloperation  werden  kann. 
Nach  einer  Zusammenstellung  von  Ernest  Delstanche  findet  man  in 
60°/(i  otitischer  Complicationen  Veränderungen  am  Augenhintergrunde,  be- 
stehend in  Erweiterung  der  Blutgefässe,  Retinitis  optica,  PapiUitis 
und  Stauungspapille.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  besondere  die 
Stauungspapille,  ein  Zeichen  gesteigerten  Himdruckes,  als  ernstes  Sym- 
ptom aufzulassen.  Veränderungen  am  Augenhintergrunde  sind  indess  er- 
fahrungsgemäss  nicht  als  absolut  ungünstiges  Symptom  anzusehen.  In 
einem  an  meiner  Klinik  durch  die  Badicaloperation  geheilten  Falle  wurden 
am  Augenhintergrunde  Thrombose,  Hämorrhagien  und  Neubildung  von  Blutr 
gelassen  nachgewiesen. 

Von  den  subjectiven  Symptomen,  welche  bei  den  chronischen 
Mittelohreiterungen  selten  fUr  sich  allein,  meist  aber  bei  gleichzeitiger  Be- 
rücksichtigung des  objectiven  Befundes  im  Gehörorgane  die  Radicaloperation 
indiciren  können,  sind  als  die  markantesten  anzuführen : 

1.  Anhaltende   oder  oft  wiederkehrende  Schmerzen  im  Ohre  oder 
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im  Warzenfortsatze,  dauernder  Kopfschmerz  der  betreffenden  Kopfhälfte 
nnd  ein  Gefülü  von  Druck  und  Schwere  im  ganzen  Kopfe. 

2,  Temporäre  Schwindelanf&Ue  oder  anhaltender  Schwindel. 
Dieser  kann  entweder  bei  Cholesteatom  oder  Polypen  in  der  Trommelhöhle 
darch  erhöhten  Labyrinthdruck  oder  durch  Arrosion  des  oberen  oder  aus- 
aeren  (horizontalen)  Bogenganges  oder  endlich  durch  eine  auf  die  Labyrinth- 
kapsel übergreifende  Caries  bedingt  sein.  Auf  letztere  kann  geschlossen 
werden,  wenn  bei  totaler  Taubheit  die  Schallperceptiou  durch  die  Kopf- 
knochen fehlt  und  der  Stimmgabelton  vom  Sdiädel  gegen  das  entgegen- 
gesetzte Ohr  lateralisirt  wird.  Solche  Fälle  erfordern  die  anmittelbare  Aus- 
mhrang  der  Radicaloperation,  bei  welcher  nach  dem  Vorschlage  Jansen's 
auch  das  cariöse  Labyrinth  entfernt  werden  muss,  um  eine  Fortpäanzung 
der  Eiterung  auf  den  inneren  Gehörgang  und  auf  die  Schädelnöhle  zu 
verhüten. 

3.  Die  ersten  Anzeichen  einer  cerebralen  Complication, 
wie  starker  Kopfschmerz,  Ueblichkeit  und  Erbrechen. 

Schwere,  cerebrale  Symptome:  Bewusstlosigkeit,  Paresen,  Convulsionen, 
Pupillen  starre  oder  Symptome  von  Thrombophlebitis  des  Sinus  transversua, 
die  irüher  als  Contraindicationen  für  einen  operativen  Eingriff  galten,  sind 
jetzt  als  dringende  Indication  zur  Freilegung  der  Mittelohrräume  und 
eventuell  der  Scbädelhöhle  oder  des  Sinus  erkannt  worden.  Beweis  hiefUr 
die  ansehnliche  Zahl  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle,  bei  denen  nach 
Eröffnung  eines  Extradural-  oder  Kirnabscesses  oder  nach  Ausräumung  des 
thromboButen  Sinus  Heilung  erfolgte'). 

Selbst  ausgesprochene  Symptome  von  otitischerMeningitis,  die 
ja  bekanntermassen  die  geringsten  Aussichten  auf  einen  erfolgreichen  opera- 
tiven Eingriff  bietet,  contraindicirea  nicht  immer  die  Freilegung  der  Äüttel- 
ohiTäume  (Lucae).  Es  gilt  dies  zunächst  von  der  erst  in  der  Neuzeit 
gewürdigten,  unter  dem  gewöhnlichen  menbgitisclien  Symptomencomplex 
verlaufenden  Meningitis  serosa**),  bei  welcher  die  Lumbalpunction 
eine  von  Eiterzellen  freie  Cerebrospinslflüssigkeit  liefert. 

Bei  einer  Anzahl  hieher  gehöriger  Fälle  (Jansen),  sowie  bei  meh- 
reren an  meiner  Klinik  operirten  Kranken  wurde  durch  die  ßadicalopera- 
tion  Heilung  erzielt.  Hingegen  ist  von  der  Operation  dort  wenig  zu  er- 
warten, wo  die  durch  die  Lumbalpunction  erhaltene  Flüssigkeit  Eiterzellen 
enthält;  doch  hatBrieger  auch  m  einem  solchen  Falle  nach  der  Badical- 
operation  Heilung  beobachtet. 

Die  Indication  zur  Freilegung  der  Mittelohrräume  bei  den  tuber- 
culösen  Mittelobreiterungen  richtet  sich  nach  dem  Stadium,  in 
welchem  sich  die  Lungenaffection  befindet.  In  Fällen  von  chronischem 
Lungenspitzencatarrh ,  wo  der  objective  Befund  und  die  rasche  Abmage- 
rung keinen  Zweifel  über  den  Beginn  eines  tuberculösen  Frocesses  in  der 
Lunge  bestehen  lässt,  wird  zuweilen  durch  die  Badicaloperation  nicht  nur 
die  Ohreiterung  zum  Stillstand  gebracht,  sondern  auch  die  Lungenaffection 
und  der  Zustand  des  Gesammtorganismua  in  günstiger  Weise  beeinäusst. 
Hingegen  wird  nach  den  in  meiner  Klinik  gemachten  Beobachtungen  bei 
ausgesprochener  Lungenphthise  durch  die  Freilegung  der  Mittelohrräume 
der  letale  Ausgang  nur  beschleunigt.  Brieger  will  indess,  auf  Grund- 
lage eigener  Beobachtungen,  auch  die  Lungenphthise  nicht  als  stricte  Con- 
traindication  gegen  die  Badicaloperation  gelten  lassen. 

Zum  Schlüsse  möge  hier  die  Frage  erörtert  werden,  ob  es  gestattet 
ist  die  Radicaloperation  zur  Heilung  hartnäckiger,  uncompli  clrter 

*)Gradenigo,  Archivio  italiano  di  otologia  etc.  Bd.  8,  Heft  1—3. 
Turin  18S9. 

**)  S.  den  Abiehnitt  .Cerebrale  Complicationen  otitigehen  Ursprungs*. 
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Uittelobreiterangen  in  ao  aas^edehntem  Kasse  ausznftkhren,  wie  dies 
von  Seite  mancher  Fachärzte  geschieht.  Diejenigen,  die  diesen  radicalen 
Standpunct  vertreten,  berufen  sich  anf  die  hei  chronischen  Mittelohreite- 
msgen  nicht  selten  symptomlos  Terhttifenden  und  klinisch  nicht  nachweis- 
baren, tiefgreifenden  Yerfinderungen  im  Antrum  und  im  WarzenforteatEe. 
Man  solle  daher  wegen  der  günstigeren  Aussichten,  welche  die  frühzeitige 
Operation  bietet,  nicht  erst  das  Auftreten  gefahrdrohender  Symptome  ab- 
warten, welche  die  Prognose  des  Operationsresultates  verschlimmern. 

Demgegenüber  möchte  ich  hervorheben,  dass  in  zahlreichen  Fällen 
Mittelohreiterungen  Jahrzehnte  hindurch ,  ja  während  eines  langen  Lebens 
ohne  Gomplication  fortbestehen  können,  und  dass  es  nicht  selten  gelingt 
durch  eine  conaequent  durchgeftihrte  Localbehandlung ,  durch  Entfernung 
von  Qraunlationen  und  Polypen  in  der  Trommelhöhle  nnd  aus  dem  Attic, 
durch  Ausschabung  rauher  Knochenpartien  an  der  äusseren  Atticwand  oder 
durch  Extraction  des  Hanuners  und  Ambosses,  hartnäckige  Mittelohreite- 
rungen zu  heilen,  ohne  zur  Radicaloperation  greifen  zu  müssen. 

Ueberall  daher,  wo  bei  hartnäckiger  Mittelohreiterung  die  ftr  die 
operative  Indicationsstellung  massgebenden  objectiven  und  snbjectiven 
Symptom«  nicht  vorhanden  sind,  wird  man  sich  auf  die  conservative  Be- 
handlung beschränken  und  bei  nicht  dringender  Indication  stets  versuchen, 
durch  eine  consequente  Localbehandlung  der  Eiterung  Herr  zu  werden, 
bevor  man  sich  zu  einem  operativen  Eingriffe  entschliesst.  Man  wird  sich 
stets  vor  Augen  halten  müssen,  dass  durch  die  Freilegung  der  Mittelohr- 
r&ume,  die  immerhin  als  eingreifende  Operation  angeeeheo  werden  muas, 
der  Kranke  für  Wochen  oder  Monate  seinem  Berufe  entzogen  wird,  dass 
nach  dem  operativen  Eingriffe  nicht  selten  eine  merkliche  Hörverschümme- 
rung  eintritt  und  dass  die  Operation  keineswegs  eine  absolut  sichere  Ge- 
währ für  die  Ausheilong  der  Ohreiterung  bietet.  In  nicht  markanten  Fällen 
müssen  daher  im  Allgemeinen  bei  der  Indicationsstellung  nicht  nur  der 
locale  Ohrbefund  und  der  Allgemeinznstand  des  Kranken,  sondern  auch 
dessen  sociale  Verhältnisse  volle  Berücksichtigung  linden*). 

Zu  den  Bsltenen  Torkommnisaen,  welche  die  Freilegung  der  Mittel ohrr&ume 
indiciren,  zählen  die  Einkeüung  von  Fremdkörpern  oder  Sequestern  in  der  Troromel- 
hChle  nnd  die  seltene  Aktinomykoie  des  SckiafebeinB.  Nach  den  biiher 
vonHaiochi,  Zaufal.  Cozzolino,  Beinhard  und  Ten  Siethof  beschriebenen 
Fällen  handelt  ee  sich  meiat  um  eine  Secundärinfection  des  Schläfebeine  durch 
den  Fadenpilz;  nur  in  dem  Falle  von  Zaufal  soll  die  Erkrankung  vom  Ohre 
Belbüt  ausgegangen  sein.  Die  unter  dem  Bilde  einer  Mittelohreitemag  verlaufende 
Erkrankung  ist  cbaracterisirt  durch  das  Auftreten  von  Abscessen  in  der  Umgebung 
des  Obres  und  durch  grünliche  oder  gelbliche  EOmer  im  AbBcessinhalte ,  welche 
die  welligen  oder  nmificirten  FOden  des  Pilzes  mit  ihren  strahlenförmig  ange- 
ordneten, coceidienBJmlicheu  Analänfem  enthalten.  Die  Erkrankung  endet  in  der 
Regel  letal  durch  Metastasen  im  Gehirne. 

Operationamethoden  zur  Freilegung  der  Mittelohrränme. 

Anatomiaohfl  Vorbemerkangeti.  Bevor  wir  zur  Schilderung  der  operativen 
Freilegung  der  Mittelohrränme  Obergehen,  dürfte  es  zur  Orientirung  des  Operations- 
vorganges  von  Nutzen  sein,  auf  emige  Details  bezüglich  des  anatomischen  Ver- 
haltens des  Antmm  mastoid.  zum  äoweren  GehO^ang  hinzuweisen  und  das  tope- 
Kiaphische  Yerhältniss  des  absteigenden  Theilee  des  Faciatcanali  an  berUckticfatig^ 
Ich  habe  schon  früher  die  Wichtigkeit  des  Studiums  dieser  Terh&tbiiMe  an  sagit- 

*)  Hacewen,  Luc,  Knapp,  Politzer,  Indicationen  zur  ErUftixuag  des 
Proc.  maat.  bei  chronischer,  eitriger  Mittelohrentzündung.  Londoner  6.  intern, 
otol.  Congreas  1899. 
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talen,  frontAlen  und  horizontalen  S&geachuitten  harvor^hoben.  Nur  dadurch  er- 
hält man  ein  Bild  der  Toriablen  Or&eee'  und  LfigeTerbältniMe  des  Antrum  maat. 
an  pneumatischen  und  diploetiachen  Warze  nforteätzen.  Bei  ersteren  iat  das 
Antrum  in  der  Regel  gerftumiger  als  bei  letzteren.  Der  liint«re  Abschnitt  des 
Antrum  lieet  um  ein  Bedeutendes  lateralwärta  als  die  TrommelbOhle,  so  das» 
h&ufig  ein  durch  die  Hitte  des  knOchemen  QehOi^ngea  geinter  Sagittalschnitt 
die  laterale  Grenze  des  Antrum  trifit.    In  diesem  Falle,  noch  häufiger  aber  bei 

gathologiach  erweitertem  Antrum,  wird  man  bei  Abtragung  der  hinteren,  oberen 
ehOrgangBwand  schon  in  geringer  EntfemuDg  von  der  äusseren  Oeffoung  des 
knOchemen  Gehbi^angee  die  Antnim- 
hOhle  erOAieu,  während  bei  verkQm- 
mertem  Antrum  dies  erat  in  der  Nähe 
der  hinteren .  oberen  Trommelfell- 
insertion  möglich  ist 

Bei  der  AbmeisBelung  der  hin- 
teren, oberen  GehOrsangswand  und  der 
äusseren  Atticwanu  ist  die  topo- 
graphische Lage  des  Facial- 
canals  und  des  horizontalen 
Bogenganges  besonderB  zu  berück-  ^t 
nchtigen ,  deren  Verletzung  zu  den 
misslichen  Fährt ichkeiten  bei  der  Ra- 
dicaloperation  zählt.  Am  besten  eignet 
■ich  tum  Studium  ein  Frontalscbnitt 
durch  den  Süsseren  GebOrgang  und 
durch  die  Trommelhöhle,  welcher  einen 
Einblick     in     das     Antrum      gestattet 

(Fig.  261).    Verfolgt  man  den  Verlauf  ^       „      „ 

des  N.  facialis,  von  der  inneren  Trom-  °         u     st       s      c 

melhOhlenwand  (f)  bis  zum  Foram. 
at;lo-maatoid.  (st),  so  findet  man,  daas 
der  Canal.  Fallop.  einen  stark  nach 
uusen  gericht«teQ  schi^en  Verlauf 
nimmt,  to  dan  eine  auf  das  Foram. 
atjlo-maotoid.  gezogene  Senkrechte  bei- 
läufig die  Hitte  der  unteren  GehOr- 
f^ngfwand  treffen  wQrde.  Auf  diesem 
Wege  geht  der  Facialnerr  (frt)  durch 
die  unterhalb  des  Antrum  gelegene 
compact«  Enochenmaase  (c),  welche 
dm  unteren  Theil  der  hinteren  Trom- 
melhOhlenwand  bildend,  den  inneren 
Abschnitt  der  hinteren  und  unteren  GehQrgangswand  mit  der  Pyramide  ver- 
bindet fFig.  261,  Areale  c).  Diese  Enochenmasse,  der  sog.  Facialisspom,  muss  bei 
der  Freilegnng  der  Hittelohrräume  wegen  Gefahr  der  Verletzung  des  Facialis  ver- 
mieden werden. 

Eine  gleich  wichtige  anatomische  Vorstudie  für  die  Badicaloperation  ist  die 
Abmeisselung  der  hinteren,  oberen  GehOrgangswand  und  der  äusseren  Wand  des 
Attic  an  macerirten  und  nicht  macerirten  anatomischen  Präparaten,  wie  ja  Ober- 
haupt zur  Erlangunff  der  nOthigen  Sicherheit  bei  AasfÜbrung  der  Badicaloperation 
die  vorherige  binObung  an  einem  grfisseren  Leichenmateriale 
erforderlich  ist  Die  beistehende  Abbildung  (Fig.  262)  ist  einem  macerirten  Pril- 
paiale  entnommen,  an  dem  ausser  der  Trommelhehle  und  dem  Antrum  auch  ein 
grosser  Theil  des  Wanenfortsatzes  bis  zur  Wand  des  Sinus  transversns  frei- 
gelegt iat. 

Die  bei  der  Badicaloperation  in  Betracht  kommenden  Details  werden  durch 
äie  Tezterklärung  der  Abbildung  erläutert*). 


Fig.  26t. 

Frontal  schnitt   durch   das    rechte   SchUlfebeii.. 
g  =  obere  Gehörgangswaad.   u  =  untere  Oahflr- 

fingBWand.  p  =  Proc.  DUBtoid.  0  =^  hintere 
rommeiJiOhleDwand.  c'  =  untere  Trommel- 
höhlenwand, «n  =  Antrum  mastoid.  f=  Durch- 
Bchnltt  des  Feciai canal«  an  d«r  inneren  Tmn 
melhOhienwand.  st  —  Auamandnne  des  geM 
'  Thella  des  FacialcaDafe  am 
..   _..jt.     et  =  Marso    tymp,   der 

;wand.    0  =  abnuneiBselnde  Partie 

dea  innsren  Abschnitts  der  oberen  QebBi 
wand  bei  FreilegBng  dei         ' 


'"H". 


Ljeäle  des 


=  Meat.  andit.   int,     v  =  VestltmlaiD . 


*)  Zum  Studium  der  topc^aphischen  Verhältnisse  des  Schtäfebeins  für  die 
Badicaloperation  empfiehlt  sich:  Trautman,  Die  chirurgische  Anatomie  des 
Schläfebeins.  Hirschwald  1898.  —  A.  Politzer,  Die  anatomische  und  histologische 
Zeigliedemng  des  menschlichen  Gehflrorgans.    Enke  1889. 
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Das  operative  Verfahrec  zur  Freilegung  der  Mittelohrräume, 
welches  sich  im  Laufe  der  Zeit  aa  meiner  Klinik  ausgebildet  hat,  zer- 
fällt in  folgende  Abschnitte*): 


Fig.  262. 


Freigelegte  MittelohnSumo  an  einem  macerirten  HnkBn  Sohllfebeine,  at  =  Attic  der  Trommfl- 
hSfale.  SD  ~  Aatrum  nuiBtoldemu.  by  =  Cavum  bypotjanpnnlcniii.  o  ^  Fenestn  TestlbnU 
<avalis>.    f  =  Cannlia  fscialiB,  über  demselbeu  die  PromlDenz  dea  horizoatalen  Bogengänge«. 

I.  die   Toroperation   (Freilegung    des    äusseren   Operations- 
feldes), 
n.  die  eigentliche  Freilegung  der  Mittelohrräume, 
ni.  die  bewährtesten,  plastischen  Methoden, 
IV.  die  Nachbehandlung, 
V.  die  Prognose,  und  zwar: 
0.)  in  Bezug  auf  Heilung, 
b)  in  Bezug  auf  die  Hörfunction, 
VI.  eventuelle     operative     Behandlung     endocranieller 
Complicationen. 

I.  Freilegung  Ae&  äuBseren  Operationsfeldes. 

Die  Freilegung  des  Operationsgebietes  geschieht  durch  einen  nach  vorne 
leicht  concaven,  von  der  oberen  Insertion sstelle  der  Ohrmuschel  bis  zor 
Spitze  des  Warzenfortsatzea  reichenden  Schnitt,  der  2 — 3  mm  hinter  die 
Ohrmuschel  durch  die  Weichtheile  geführt  wird.  Nur  bei  starker  Infiltration 
derselben  ist  es  behufs  freierer  Ueberaicht  des  Opärationsterraine  nöthig, 
den   Hautschnitt  nach    oben    und    nach   unten   zu   um  1 — l'/j  cm   zu    ver- 

*)  Heber  das  zur  Operation  nötbige  Instrumentariun),  sowie  Ober  die  Vor' 
bereitungen  zur  Operation  sei  auf  das  S.  422  Gesagte  verwiesen. 
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längera.  Wie  bei  der  einfachen  Eräffnung  des  Warzenfortsatzes  ^ird 
ani^  hier  der  Schnitt  durch  Bämmtliche  Weichtheile  geführt  und  das  Periost 
der  Gorticalis  durchtrennt.  Nach  oben,  wo  der  Temporalmuskel  an  der 
Schlaf ebein schuppe  inserirt,  darf  der  Schnitt  nur  bis  an  die  Fascie  dieses 
Muskels,  nicht  aber  durch  diesen  selbst  geführt  werden,  veil  die  Durch* 
ischneidung  des  Muskels  eine  schwer  zu  stillende,  den  Operationsact  störende 
Blutung  hervorruft.  Zweckmässiger  ist  es,  Muskel  und  Fascie  mit  dem- 
Raspatorinm  soweit  nach  vorn  und  oben  zu  schieben,  bis  das  für  die  Ope- 
ration nöthige  Knochsnareale  freiliegt. 

Da  der  Haatschnitt  nahe  der  Insertionsstelle  der  Ohrmuschel  gefuhrt 
■wird,  80  muse  die  Schneide  des  Messers  stets  senkrecht  gegen 
das  Planum  mastoideum  gerichtet  sein,  um  eine  Durchtrennung 
der  hinteren  membranösen  ßebOrgangswand  zu  vermeiden.  Diese  Eventualität, 
welche  die  Ausführung  einer  regelrechten  Plastik  auaechliesst,  kann  um  so 
leicht«r  eintreten,  als  <Qe  Ohrmuschel  während  der  0|ieration  durch  den  Assi- 
stenten nach  vom  gezogen  wird,  ihre  Insertionslinie  somit  weiter  nach 
vorne  zu  Hegen  kommt. 

Der  Schnitt  ist  präparatorisch  in  der  Weise  zu  ftihren,  dass  zuerst 
die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  mit  dem  M.  retractor  auriculae  und 
zuletzt  das  Periost  durchtrennt  wird.  Am  oberen  Abschnitte  wird  der 
Ansatz  der  Muschel  von  der  Fascie  des  Temporalmuskels  nach  vom  ab- 
prtiparirt.  Schon  während  der  schichtweisen  Durchtrennung  werden  die 
stärker  blutenden  Gefasse  mit  Sperrpin cetten  gefasst  und  nachdem  auch 
das  Periost  durchschnitten  ist,  unterbunden. 

Hierauf  wird  das  Periost  und  die  Weichtheile'  mittelst  eines  scharf- 
kantigen Raspatoriums  so  weit  nach  hinten  und  nach  vom  geschoben,  bis 
der  vordere  Abschnitt  des  Planum  mastoideum  und  die  hintere  und  obere 
Umrandnag  des  knächemen  Qehörganges  mit  der  Spina  supra  meatum  frei- 
gelegt ist.  Dies  geUngt  um  so  lei(3iter,  wenn  das  oberhalb  des  knöchernen 
Oehörgaoges  festnafträde  Periost  durch  einen  nach  hinten  verlaufenden 
Horizontidschnitt  durchtrenat  wird,  der  den  verticalen  Periostschnitt  am 
Planum  mastoideum  unter  einem  rechten  Winkel  trifft. 

Die  Wundränder  werden  nun  durch  vierzinkige,  scharfe  Haken  aus- 
einandergehalten, wobei  der  obere  Abschnitt  der  hinteren  membranösen 
Oehörgangswand  sich  nach  vom  anspannt.  Diese  wird  jetzt  mit  einem 
schmalen  Elevatorium  von  ihrer  knöcnemen  Unterlage  vorsichtig  bis  zur 
hinteren,  oberen  Insertion  des  Trommelfells  abgehebelt,  wodurch  die  hintere 
und  obere  Wand  des  knöchemen  Gehörganges  bis  zur  Trommelfellin sertion 
blossgelegt  wird.  Die  von  mehreren  Operateuren  empfohlene  Durchschnei- 
dung des  inneren  Endes  des  membranösen  Oehörganges  halte  ich  für  über- 
flüssig, da  beim  vorsichtigen  Abhebein  derselben  die  vollständige  Los- 
löBong  seines  innersten  Endes  von  der  Grenze  der  Trommelfellinsertion 
ohne  Schwierigkeit  gelingt.  Die  vordere  und  untere  Wand  des  knorpehg- 
membranösen  Gehörganges  darf  von  der  Unterlage  nicht  abgetrennt  werden, 
weil  von  hier  aus  die  Epidermisirung  des  unteren  und  vorderen  Abschnittes 
<ier  Wundhöhie  vorzugsweise  ausgeht. 

Um  den  tieferen  Abschnitt  des  Gehörganges  und  das  Trommelfell 
frei  übersehen  zu  können,  benütze  ich  schmälere  oder  breitere,  der  Wölbung 
der  vorderen  Gehörgangs  wand  entsprechend  gebogene,  einzinkige,  stumpfe 
Haken ,  durch  welche  die  abgelöste  hintere  memoranöee  Gehörgangswand 
an  die  vordere  Gehörgangs  wand  angedrückt  wird.  Dieser  Haken  wird 
jedoch  erst  im  Verlaufe  der  Operation  gegen  den  vierzinkigen  umgetauscht, 
wenn  man  sich  beim  Meissein  dem  inneren  Abschnitt  der  hinteren,  oberen 
knöchernen  Gehörgangswand  nähert.  Nur  selten  bediene  ich  mich  zum 
Vorziehen  der  membranösen  Gehörgangswand  einer  breiten  aseptischen 
Clazeschlinge  (Stacke),  welche  durch  den  membranösen  Gehörgang  durch'- 
Falltier,  Lebrbncb  der  Ohrenhellkandf.    4Au11  29 
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E »zogen ,  Tom  AseieteDten  gleich  dem  Haben  nach  vorne  gezogen  wird, 
ieae  Art  der  Fixirang  moes  vermieden  werden,  wenn  die  membranöse 
Gehörgangs  wand  entzündlich  erweicht  ist,  in  welchem  Falle  sie  durch  den 
Zug  der  Schlinge  einreiset 

Die  geschilderte  Voroperation  wird  durch  gewisse  locale  Vorkomm- 
nisse modificLrt.  Als  solche  wären  anzuführen:  1.  Ausgedetinte,  sabperi- 
ostale,  fluctuirende  Abscesse,  bei  denen  ich  vor  dem  Hautschnitt  den 
Eiter  mittelst  eines  Troicarts  entleere  und  die  Abaceashöhle  mit  einer  anti- 
septiscben  Flüssigkeit  gründlich  durchspüle.  Nach  Durchtrennungder  Weich- 
tbeile  werden  die  die  Abscesshöble  bedeckenden  Granulationen  noch  vor 
der  Auftneisselung  mit  einem  grossen  scharfen  Löffel  abgeschabt.  2.  Pistel- 
öffnungen  am  Warzenfortsatze.  Hier  wird  der  Hautschnitt  womög- 
lich durch  dieee  geführt  und  nach  erfolgtem  Hautschnitt  und  Ablösung 
der  Weichtheile  die  callösen  Ränder  der  Fistel  mit  der  Hohlscheere  ab- 
getragen. S,  Abnorm  feste  Verwachsung  des  sehnig  verdickten 
Periosts  mit  dem  Planum  maetoid.  und  mit  der  Umrandung  des  knö- 
chernen ßehörganges.  In  diesem  Falle  gelingt  es  nur  selten,  das  Periost 
mit  dem  scharfkantigen  Raspatorium  abzulösen,  und  empäehlt  es  sich,  um 
Zerreissunzen  des  Periosts  zu  vermeiden,  dasselbe  mit  Fincette  und  Scal- 
pell  vorsicLtig  vom  Knochen  abzuprüpariren. 

II.  Die  eigentliche  Freileguag  der  Hittelohrranme. 

Nach  der  geschilderten  Blosslegung  des  Operationsterrains  wird  das- 

Planum  mastoid.  und  der  knöcherne  Oehörgang  auf  etwaige  cariöse  Stellen 

oder  Fistelöffnungen  untersucht. 

(Ifl  Wo  sich  solche  linden,  wird  an 

dieser  Stelle  der  Knochen  mit 

dem  Meissel  eröffnet. 

Bei  normalem  Aussehen  des 
Planum  maatoid.  werden  zu- 
nächst mit  einem  grösseren 
(12  cm  breiten)  Hohlmeissel  meh- 
rere Knochenschichten  der  hin- 
teren, oberen  Oebörgangswand 
im  Umkreise  der  Spina  supra 
meatum  entfernt  und  die  dadurch 
entstandene  Knochenmulde  nach 
Ä  abwärts  gegen  den  mittleren 
Abschnitt  des  Planum  mastoid. 
erweitert  (Fig.  263).  Dadurch 
wird  gleich  von  vorneherein  eine 
freiere  Ueberaicht  über  das  tiefere 

Operationsterrain  gewonnen 
(Zaufal).  Indem  nun  von  dieser 
y teile     aus     weitere    Knochen- 
schicbten  der   hinteren,   oberen 
Gehörgangs  wand      abgemeissett 
werden,  entsteht  ein  Wundtrich- 
ter, dessen  Convexität  nach  hin- 
ten   und    oben,    dessen    Spitze 
beiläufig  nach  vom  und   innen 
eekehrt  ist. 
Bei  normal  weitem  oder  durch  cariöse  Einschmelzung  und  Cholesteatom 
ei-weitertem  Autrum  mastoid.  gelangt  man  mitunter  schon  in  geringer  Tiefe 
bei  Abmeisselung  der  hinteren,   oberen  Gehörgangswand   auf  den    lateral 
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gelegenen  Theil  des  Antram  mastoid.,  dessen  Lage  beiläufig  der  Mitte  der 
hinteren  Wand  des  knöchernen  GehSrgangea  entspricht.  Ist  die  zum  Voss 
schein  kommende  Lücke  durch  ein  graues  Häutchen  verschlossen,  so  über- 
zeuge man  sieb  durch  Betasten  mit  der  Enopfsonde,  ob  man  die  Schleim- 
haut dea  Alltrum  oder  die  abnorm   vorgelagerte  Sinnswand   vor  sich  bat. 

Die  Knocbenlücke  des  erööneten  Antnim  (Fig.  263  =  an)  wird  nun 
mit  einem  schmäleren  Meissel  erweitert  und  die  die  Höhe  erfüllenden  Granu- 
latioDS-  oder  Cbolesteatommassen  mit  einem  kabnförmigen  scharfen  Löffel 
entfernt. 

Bevor  man  zur  Abmeisselung  des  inneren  Abschnittes  der  hinteren 
GehörgangBwand  (p)  schreitet,  empfiehlt  es  sich,  vorerst  das  eröffiiete  An- 

cs  anat 


am 


Pig.  265. 

eratiaustermlns  nach  Ftp  ilegaDg  den 
^r  EntfernniiK  der  cn-ischeD  ADtrom 
li  atehengebli  ebenen  KuDchenbrUclie 
leren  OehOrgingswind.  an  =  Än[rnm 
tUBsece  Atticwand.    im  =  KDOchen- 


trum  allseitig  eo  freizulegen,  dass  seine  obere,  hintere 
und    untere    Wand    eine    glatte    Fläche    obne    Vor- 
Y\a   264.  Sprunge    und    Vertiefungen   bilden.     Es   ist  deshalb 

nöthig,  alle  die  Antrumböhle  überhängenden  Enooben- 
theile  so  weit  abzutragen,  bis  der  äussere  Band  der 
KnocbenöfPDong  dem  Niveau  der  Wände  des  Antrum  entspricht. 

Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  eich  des  für  die  Eadicaloperation 
sehr  werthvoUen  Stacke'schen  Schützers,  der  nicht  nur  zum  Schutze  des 
Facialis,  des  horizontalen  Bogenganges  und  des  Stapes  bei  Abmeisselung 
der  Enochenwände  dient,  sondern  auch  zur  Sondirung  der  Tiefen  Verhält- 
nisse des  Antrum  und  Attic  bei  Abtragung  überhängender  Enocbenränder 
mit  Vortbeil  verwendet  werden  kann.  Die  Abmeisselung  der  äusseren 
Enocbenränder  der  Antrumböble  unter  Benützung  des  Schützers  wird  so 
!ange  fortgesetzt,  bis  dieser  keinen  überhängenden  Enochen  mehr  anzeigt. 
Hat  man  das  Antrum  freigelegt ,  alle  s  Erankbafte  abgeschabt  und 
auf  etwaige  gegen  den  Sinus  oder  die  Scbädelhöhle  fiibrende  Lücken  »org- 
fliltig  untersucht,   so   schreitet  man   zur  Abtragung  des  inneren  Ab- 
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schni  tt  6  9  der  knöchernen  Geh  örgan^swand  und  der  äusseren  Wand 
des  Attic  (Fie-  265  :=  at).  Hiezu  bedient  man  sich  entweder  der  von 
Zaufal  empfn^enen,  spitz  zulaufenden  Luer'schan  Zange,  oder  wo  die 
RaumverhältniBse  dies  nicht  gestatten,  eines  schmalen  Meiasele,  mit  welchem 
man  das  freistehende  Knochenblatt  in  keilförmigen  Stückchen  abmeisselt. 
Der  innerste  Abschnitt  der  hinteren,  oberen  Genörgangswand  darf  jedoch 
nur  unter  Benützung  des  Stack e'echen  Schützers  abgemeisselt  werden, 
welcher  zum  Schutze  des  horizontalen  Bogenganges  und  des  Facialis,  vom 
Antrum  her  nach  vorne  zu  gegen  den  Aditus  ad  Antmm  vorgeschoben 
wird.  Auf  diesem  Schützer  kann  nunmehr  die  letzte  Knochenspange,  die 
von  der  hinteren  Gehörgangswand  stehen  geblieben  ist  (Fig.  i^  ^  am), 
mit  einigen  leichten  Meisselschl&gen  entfernt  werden. 

Nach  Entfernung  dieses  Knochenblattes  ist  die  Continuität  zwischen 
Attic,  Antrum  und  Trommelhöhle  hergestellt  und  es  erübrigt  nur  mehr 
noch  alle  überhängenden  und  vorspringenden  Kuochenwände ,  in  erster 
Linie  die  äussere  Atticwand  mit  dem  Meissel  zu  entfernen,  wobei 
der  Stack e'sche  Schützer  nicht  nur  als  Schutzbehelf,  sondern  auch  zur 
Auffindung  kleiner  Recessus  dient, 

Ist  die  äussere  Atticwand  so  vollständig  entfernt,  dass  das  Tegmen 
tympani  in  gleicher  Ebene  mit  der  zum  Theile  abgemeisselten  oberen  Ge- 
börgangswand  sich  befindet  und  der  Schutzer  auf  seinem  Zuge  vom  Attic 
gegen  die  obere  knöcherne  Gehörgangswand  hin  auf  keinen  Vorsprung 
stösst,  so  wird  der  Inhalt  des  Attic  mit  einem  schmalen,  kahnförmigen 
Löffel  (Fig.  2&4)  entfernt,  die  Wände  geglättet  und  das  Tegmen  tymp.  mit 
der  Sonde  auf  einen  etwaigen  Defect  untersucht*). 

Zuletzt  wenden  wir  uns  der  im  Operationsterrain  am  tiefsten  nach 
vom  und  unten  gelegenen  Trommelhöhle  zu,  welche  selbst  nach  voll- 
ständiger Freilegung  des  Attic  und  Antrum  durch  den  sog.  Facialisspom 
und  durch  die  lateral  von  ihm  liegende  hintere  Trommelhöhlenwand  dem 
freien  Einblicke  zum  Theile  entzogen  wird.  Um  daher  die  Trommelhöhle 
und  deren  Boden  (Cavum  hypotympanicum)  der  Besichtigung  und  dem 
operativen  Eingriffe  zugänglich  zu  machen,  ist  es  nSthig,  den  obersten 
Theil  des  Facialisspoms  und  einen  Theil  der  lateral  von  ihm  gelegenen 
hinteren  Trommelhöhlen  wand  mit  dem  kleinsten  Meissel  in  dünnen  Schichten 
abzutragen.  Bei  dieser  Manipulation  ist  wegen  der  Gefahr,  den  Facialis 
zu  verletzen,  besondere  Vorsicht  nöthig.  Während  dieser  Phase  der  Ope- 
ration hat  daher  ein  Assistent  ein  eventuelles  Zucken  der  Gtesichtamuscu- 
latur  sofort  zu  signalisiren.  Unter  denselben  Cautelen  wird  auch  ein  Theil 
des  hinteren  Abschnittes  des  Sulcus  t;mp.  abgetragen  (Jansen),  da  durch 
ihn  der  Einblick  in  die  Trommelhöhle  stark  behindert  ist. 

Behufs  Ausräumung  der  Trommelhöhle  wird  die  losgelöste 
hintere,  membranöse  Gehörgangswand  mit  dem  einzinkigen  Eiiken  mög- 
lichst vollständig  an  die  vordere  Gehörgangswand  angezogen.  Wo  trotz- 
dem kein  freier  Einblick  in  die  Trommdhöhle  gewonnen  wird,  führe 
ich  die  zur  Panse'schen  oder  Eörner'schen  Plastik  nöthigen  Schnitte 
durch  die  hintere  membranöse  Gehörgangswand  (s.  Plastik)  und  lasse 
die  dadurch  gebildeten  Lappen  mit  kleinen  Wundhaken  nach  oben  und 
unten  ziehen.  Aus  der  nun  übersichtlich  freigelegten  Trommelhöhle  werden 
mit  einem  schmalen,  kahnförmigen,  scharfen  Löffel  (Fig.  264)  die  in 
Granulationen  oder  Cholesteatom  eingebetteten,  oft  cariösen  und  defecten 
Gehörknöchelchen  mit  dem  Trommelfellreste  in  der  Weise  entfernt,  dass 
man  die  Spitze  des  scharfen  L6ffels  am  hinteren  Abschnitte 
der    unteren   Trommelhöhlenwand    ansetzt    und    ihn    nach   vorne 


*)  Eatz  empfiehlt  den  -von  ihm  constniirten  .Mastoidlöffel*,  der  i 
nach  aunen  wirkend,  eine  Verletzung  des  Sinus  ausachliesst. 
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bis  zur  Tubenmändung  fortbewegt.  Dadurch  wird  —  wie  auch  Ver- 
suche an  der  Leiche  zeigen  —  der  Stapes  am  sichersten  vor  einer  Dis- 
location  geschützt,  während  er  bei  Bewegong  des  Löffels  von  vome  nach 
hinten  leicht  luxirt  werden  kann. 

Nach  Ausräumung  der  Trommelhöhle,  wobei  nur  deren  Boden, 
keineswegs  aber  die  innere  Trommelhöhlenwand  abgeschabt  werden  darf, 
sind  noch  etwaige  Vertiefungen  am  Boden  der  Trommelhöhle  und  in  der 
Gegend  des  Tubenostiums  mit  kleinen,  linsenförmigen  Löffelchen  ans- 
mschaben,  was  mit  Rückeicht  auf  etwaige  Dehiscenzen  am  Canalis  caro- 
ticus  und  an  der  Fossa  jugularis  mit  grosser  Vorsicht  zu  geschehen  hat. 
Schliesslich  werden  die  nun  übersichtlich  freigelegten  Uittelohrrämne  nochmals 
genau  auf  stehengebliebene  KnocheavoTsprünge,  Vertiefungen  und  Rauhig- 
keiten untersucht.  Häutig  genügen  zur  Ol&ttnng  der  neugeschaffenen 
Enochenwände      Meisset     und 

scharfer    Löffel.      Wo    jedoch  an  es 

kleine  Vorsprün^e  und  Becessus 
dem  Meissel  nicht  zugänglich 
sind,  benutze  ich  die  ekctrisch 
betriebene  Kugelfraise  zur  Glät- 
tung der  Antrumwände  und  des 
Facialisspomes ,  sowie  der  den 
Kecessus  epitympanicus  nach 
aussen  begrenzenden  Knochen- 
stufen, niemals  aber  zum  Aus-  at 
fraisen  der  Trommelhöhle.  Das  it 
Abfraisen  .  des  Facialisspomes  ot 
bietet  den  Vortbeil,  daes  schon 
beider  geringsten  Berührung  des 
Facialnerven  durch  die  Fraise 
die  Gesichtsmusheln  mit  einer 
Zuckung  antworten,  daher  eine 
schwere  Verletzung  des  Nerven 

wie  bei  der  Abmeisselung  aus-  u  o  pr 

geschlossen   ist.     Wo    bei   der  *''S-  266. 

B«ücjdo^r.tion  die  Dur.  m.ter  afgUrÄSirSi"  'S^-'S^'S 
oder  der  Sinus  freigelegt  werden  atoid.  in  «iner  Flucht  mit  den  oberen  und  hin. 
.oU,,  i.t  yo.  der  Anw.nd^g  der      »;:,™a"  t  ^'S!S"'{liSm.Sm^i'S 

Fraise   abstand  zu   nehmen.  (Promontorium).    itt=  U^gend  dea  SUpea.    D  =  Fe. 

Möglichst  gründliche  Ent-      ''='>™  J^'^Sl^'^' .,  °'r  ?*,*■  ^^?K  1"^"^  1  ?■*''" 

iu.vguvi.o..^""^!^^'"^  -uiiu-       steigender  Tb  eil  des  Fftclalcanala  tbehufa  Markirun»- 

lemung     alles     A.ranKnaiIea    ist        eröffnet),    es  =  Prominens  dea  horizontalen  Bogen- 

die  wichtige  Vorbedingung  eines  ganges, 

normalen    Wund  verlauf  es.       Je 

vollständiger  die  Wände  geglättet  werden,  desto  gleichmässi^r  geht  die 
Granulation sbiidung  vor  sich.  Am  schwierigsten  gelingt  es,  eine  günstige 
Knochen wundfiäcbe  bei  Cholesteatom  im  Warzen fortsatze  zu  schaffen.  Die 
die  Cholesteatomhöhle  auskleidenden  Membranen  sind  stets  gründlich  zu 
entfernen,  weil  eich  nie  vorher  bestimmen  lasst,  ob  sie  nicht  als  Matrix 
Recidive  des  Cholesteatoms  veranlassen  wird.  Zaufal  empfiehlt  nach 
gründlicher  Auslöffeluog  bei  Cholesteatom  die  Aetzung  der  Knochenflüchen 
mit  Pacqnelin  oder  das  Betupfen  mit  Cantharidentinctur. 

Nach  Beendigung  der  Knochen  Operation  wird  die  Wundhöhle  mittels 
Jodoformbänschchen  von  zurückgebliebenem  Secrete,  Blut-  und  Knochen- 
partikeln gereinigt.  Irrigationen  verwende  ich  jetzt  nur  in  Fällen,  wo  bei 
der  Operation  jauchiges  Secret  oder  zerfallende  Choleateatommasaen  ge- 
funden werden,  deren  Beseitigung  aus  der  Wundhöhle  ohne  Ausspritzung 
unmöglich  ist.    Der  Ansicht  v.  Bergmann's  und  Küster's,  die  die  Irri- 
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gationen  der  Wundhöhle  iiir  geradezu  ge^rlicb  erklären,  kann  ich  uicht 
beiatimmen*). 

Bevor   ich    zur    Besprechung    der   der    Freilegung    der    Mittelohr- 
räume folgenden  plastischen  Hethoden  übergebe,   halte   ich  es  für  nöthig, 
auf  einige,    den   geschilderten  Operations  vorging  modificirende  Vorkomm- 
nisse  hinzuweisen.     Vor  Allem   möchte  ich   hervorheben,   dass   es  nicht 
nöthig    ist,    von    vorneherein    die    äussere    Knochen  Öffnung    zu 
gross  anzulegen,    da,   wie  schon  Körner   betont,   die  Heilung  leichter 
und  schneller  erfolgt,  wenn  die  Knochenhöhle  nicht  allzu  gross  ausgefalleD 
ist.   Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  entspricht  die  Orösse  der  Operationa- 
böhle  am  Knochen  der  Abbildung  in  Fig.  266 ;  bei  ausgedehnter  Erkrankung 
des  Warzenfortsatzes  beiläufig  der  in  Fig.  267.     Für  die  Grösse   der  äus- 
seren Oeffnung  wird  stets  erst  die  Ausdehnung  des  Krankheitsherdes  im 
Knochen     bestimmend     sein. 
£ine    weit    nach    hinten    und 
unten   reichende   Eingangsoff- 
nung    im    Knochen    erfordern 
die  Fälle,  bei  denen  das  An- 
trum    nach    hinten    und    oben 
stark  erweitert  ist,  femer  wo 
ausser  dem  Antrum  noch  der 
verticale  Theil  des  Warzenfort- 
satzes durch  Garies  oder  Cho- 
lesteatom consumirt  wurde,  dla 
Corticalis  meist  fistulös  durch- 
brochen   und    der    durch    den 
cariösen     Process     freigelegte 
Sinus    mit    Granulationen    be- 
deckt ist.     Desgleichen  erhei- 
schen die  operativen  Eingriffe 
bei     in tracrani  eilen    Oomplica- 
tiouen  und  bei  Sinusthrombosa 
pj     og-  eine    breitere   Eröffnung    de» 

Anaioht  des  Operationstemwin»  nicli  ToUendeter  Warzenfortaatzes  •*). 

SitdieiJopention.     Linkes  Ohr.     at  •=  Attic      an  =  Die  Abtragung  der  &US- 

Antnun  Duutoid.  c&  =  Eminent,  canal.  leniicircul.  aerpn  WnnH  Hna  PnpABBns 
horixonUlis.  m»  =  WandflichB  der  ibgemeiHeltan  ^^'^^'^  Wana  aes  IteceSSUS 
WaTEenEeUen  in  der  Nlhe  des  Sinns  tnnavers.    f  =  hypotympaniCUB,  VOn 

Facialiispom.    e  ==  Tbeil  der  ateben  gebliebenen  hin-        ITr  Ptachm  an  n  und  Tannen 

teren  Xrommeihahienw.nd.   a  =  Qe^end  de«  Bnicu»      Ä.reiscnmann  uno  J  an sen 
tymp.    h  =■  Beden  den  Cavnm  hypotymp.    t  =  Ost.       in  der  ilteQrzaiU  der  £  alle  aus- 
lymp.  tnbae.  geföhrt,    beschränke    ich    auf 

jene  OperationefWle,  bei  denen 
wegen  abnormer  Tiefe  des  Recessus  der  Einblick  in  denselben  durch  den 
steilen  inneren  Abschnitt  der  kn&chemen  Gehörgangswand  ganz  behindert  ist. 
Hammerschlag  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1899)  weist  mit  Recht  darauf 
bin,  dass  die  Abmeisselung  des  inneren  Theiles  der  unteren  knöchernen 
Gefaörgangswand  eine  Verzögerung  in  der  Epidermisirung  der  Trommel- 
höhle nach  sich  zieht,  da  sich  auf  der  Meisselknochenfl&che  ein  Granulations- 
waU  bildet,  der  die  Epidermisinvasion  vom  Gehörgange  in  die  Trommelhöhle 
aufhält. 

Sei   der  Ausräumung   der   Uittelohrräume   mit   dem   scharfen  Löffel 

*)  Botey,  Traitement  dea  BuppuraUonB  attico-maatoidiennes  et  des  affectiona 
intracranienoes  sabsequentes.  Internat,  med.  Congress  in  Moskau  1897,  Seot.  XII&. 
S.  33  ff. 

**)  Moure,  De  l'ouverture  large  de  la  caine  et  de  sea  anneies.  Revue  h«b> 
domad.  de  laryng.,  d'otol.  et  de  rhinol.    Hr.  18,  19,  20,  p.  518,  545,  577. 
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bat  man  auf  die  gründliche  Entfernang  von  Crrannlatioaea  am 
Ostium  tjmpan.  tubae  zu  acht«a,  da  nur  dadurch  die  Vorbedingungen 
zur  Bildung  gesunder  Qisnulationen  an  dieser  Stelle  und  zum  narbigen 
Verschluss  der  Tuba  geschaffen  werden.  Der  Verschluss  des  tympanalen 
TnbenostiumB  nach  der  KadicaloperatioD  ist  nach  der  übereinatimmenden 
Ansicht  aller  Operateure  ein  wichtiges  Postulat  für  die  ÄuBheilnog  und 
Epidermieirung  der  Wundhöhle.  Dieser  Verschluss  gelingt  aber  trotz  des 
sorgiältigsten  Curettement«  nicht  immer.  In  solchen  Fallen  ist  die  Con- 
tinuitat  der  Wundhöhle  mit  der  pathologisch  veränderten  Schleimhaut  des 
Tubencanala  und  mit  dem  Nasenrachenräume  die  Ursache  häufiger  Reci- 
<liven,  in  deren  Gefolge  öfter  hartnäckige  Granu lationsbildimg  am  Tuben- 
ostitun  der  Trommelhöhle  beobachtet  vrird. 

Das  gescbildeirte  Operationsverfahreu  erleidet  eine  ModificatJon  bei 
vorhandenen  Fisteln  am  Warzenfortsatze  (S.  439).  Ihr  Sitz  ist  am 
bäufigsten  der  mittlere  und  obere  Theil  des  Planum  mastoid.  in  der  N&he 
der  hinteren  Umrandung  des  knöchernen  Gehörgangee.  Sie  fUhren  ge- 
wöhnlich in  eine  geräumige,  von  Eiter  und  Granulationen  oder  Cholesteatom 
and  sequestrirten  Enocheniragmenten  erfüllte  Höhle.  In  solchen  Fällen, 
wo  an  der  Fistelöfinung  eingegangen  wird,  haben  wir  Öfters  nur  eine 
■iünne  Knochenschale  abzumeisseln,  um  das  liittelobr  freizulegen,  da  gleich- 
zeitig meist  auch  die  hintere,  obere  Wand  des  Gehörganges,  zum  Theile 
auch  die  äussere  Ätticwand  zerstört  ist.  Es  erübrigt  dann  nur  noch, 
'Ue  Granulations-  und  Cholesteatommaasen  auszuräumen,  stehengebliebene 
Reste  des  Gehörganges  und  des  Attic,  sowie  die  vorspringenden  Enochen- 
riffe  abzutragen,  die  Höhle  in  der  früher  angegebenen  Weise  auszuschaben 
und  zu  glätten,  um  eine  günstige  WundBäche  herzustellen. 

In  den  letzten  Jahren  hat  die  B>adicaloperation  durch  Jansen  in 
der  Richtung  eine  Erweiterung  erfahren,  dass  er  bei  cariösen  Bogen- 
.  gangafisteln  und  bei  sicheren  Anzeichen  einer  auf  das  Labyrinth  sich 
erstreckenden  Eiterung  die  Bogongangafistel  erweitert,  event.  den  Vorhof 
eröffnet,  und  bei  ausgedehnter  LabjrinthnecroBe  das  ganze  Labyrinth  ent- 
fernt, wobei  wegen  Gefahr,  den  Facialis  zu  verletzen,  mit  grosser  Vorsicht 
•iperirt  werden  muss.  Dadurch  wird  der  zur  letalen  Baailarmeningitis 
tohrende  Durchbrach  des  Eiters  in  den  inneren  Gehörgang  hintangehalten. 
Unter  den  zahlreichen  von  mir  operirten  Fällen  war  ich  nur  einmal  in 
-der  Iiage,  das  cariös-necrotische  Labyrinth  zu  entfernen,  an  einem  Kranken, 
bei  dem  lange  vorher  totale  Facialparalyse  und  Taubheit  bestand  und  der 
Stimmgabelton  beim  Weber'schen  Versuche  gegen  das  normale  Ohr  latera- 
lisirt  wurde. 

Zu  den  unerwünschten  Zufällen  bei  der  Radicaloperation  zählt  die 
Verletzung  des  horizontalen  Bogenganges,  welcher  gewöhn- 
lich als  gelbe  Prominenz  inmitten  der  dunkelrothen  inneren  Antrum- 
wand  markirt  ist,  zuweilen  aber  sich  nicht  von  seiner  Umgebung  diffe- 
renzirt.  In  den  von  Jansen  beobachteten  4  Fällen  war  der  nach  der 
^>eration  aufgetretene  Schwindel  von  kurzer  Dauer  und  blieben  nach  der 
Heilung  keinerlei  Störungen  zurück.  In  einem  von  mir  operirten  Falle 
wurden  ansser  einem  durch  mehrere  Tage  andauernden  Schwindel  und 
Nystagmus  keinerlei  Nachwirkung  beobaditet.  Häufiger  als  der  Bogen- 
gang wird  der  N.  facialis  verletzt,  eine  EventualitSt,  die  bei  dem  zuweilen 
abnormen  Verlaufe  des  Faci&lcanals  selbst  vom  geübtesten  Operateur  nicht 
immer  vermieden  werden  kann.  Bei  der  Vorsicht,  mit  der  man  in  der  Nähe 
des  Facialcanals  operirt,  wird  jedoch  nur  äusserst  selten  der  Nerv  in  seiner 
TotaUtSt  dnrchtrennt.  Hieför  spricht  die  Thatsache,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  bei  denen  unmittelbar  nach  der  Operation  Facialparese  oder 
Paralyse  eintritt,  diese  nach  Wochen  oder  Honaten  wieder  schwindet. 
FaciallShmungen ,  die  erst  1—2  Tage  nach  der  Operation  auftreten,  sind 
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auf  entzündliche  Reizung  des  Neurilems  zurück zuAiliren  und  gehen  mit 
seltenen  Ausnahmen  zurück;  ihre  Prognose  ist  daher  günstiger  &Ib  die  der 
unmittelbar  nach  der  Operation  entstandenen  Faralysen.  —  Die  zufallige 
Abmeisselung  eines  Stückes  des  Tegmen  antri  oder  tympani  mit  Blosslegung 
der  Dura  bleibt  fast  immer  ohne  nachtheilige  Folgen.  An  dieser  Stelle 
müssen  jedoch  weitere  Manipulationen  mit  Meissel  und  scharfem  Löffel 
unterbleiben,  um  das  Eindringen  von  Secret  zwischen  Dura  und  Schläfe- 
bein hintanzuhalten.  Nach  übereinstimmenden  Angaben  der  Autoren  hat 
auch  die  Freilegung  des  nicht  erkrankten  Sinus  keinen  nachtheiligen  Ein- 
Huss  auf  den  Wundverlauf.  Die  Verletzung  der  Sinuswand  und  die  durch 
sie  entstehende  profuse  Blutung  erfordert  sofortige  feste  Tamponade  durch 
&— 6  Tage. 

Zu  den  miaslichen  Zufallen  zählt  femer  die  unbeabsichtigte  Luxation 
des  Stapes  aus  der  Fenestra  vestibuli.  Dieses  Knöchelchen  ist  wohl 
durch  seine  tiefe  Lage  im  Pelvis  ovaJis  und  durch  den  Facialisspom  einiger- 
massen  gegen  Verletzungen  geschützt.  Trotzdem  kann  eine  Luxation  des 
Stai>es  erfolgen,  wenn  man  ohne  den  Stacke'schen  Schützer  die  Auslöffe- 
lung  des  unteren  Trommelhöhlenraumes  vom  Tubenostium  nach  hinten, 
anstatt  in  umgekehrter  Kichtung  ausführt.  Trotz  der  von  mehreren  Autoren 
berichteten  Hörverbesserung  nach  der  unbeabsichtigten  Entfernung  des 
Stapes,  ist  dieses  dennoch  als  ein  ernstes  Ereigniss  anzusehen.  Es  sei  nur 
auf  zwei  von  Jansen  und  Grunert  beobachtete  Fälle  hingewiesen,  bei 
denen  durch  Eindringen  der  Eiterung  in  das  Labyrinth  und  in  die  Schädel- 
höhle letaler  Ausgang  durch  Meningitis  eintrat.  Für  die  Möglichkeit  des 
Eindringens  der  Granulation swucherungeu  aus  der  Trommelhöhle  in  den 
Vorhof  und  die  Schnecke  nach  der  Luxation  des  Stapes,  spricht  der  von 
mir  zuerst  histologisch  untersuchte  Fall  (S.  414). 

Das  Eingangs  geschilderte  Operation sverfahren  wird  durch  besondere 
anatomische  oder  pathologische  Verhältnise  wesentlich  modificirt.  Zu  diesen 
zählen  zunächst  die  abnorm  starke  Verlagerung  des  Sinus  trane- 
versus  (nach  Grunert  in  6''/i)  der  operirten  Fälle),  welche  die  breite 
Eröäriung  des  Operationsterrains  vom  Planum  mast.  her  unmöglich  macht, 
und  die  mit  Verkümmerung  des  Antrum  mast.  verbundene  Sclerose 
des  Warzenfortsatzes.  In  letzterem  Falle,  in  welchem  selbst  nach 
Abmeisselung  einer  beträchtlich  dicken  Knochenschichte  der  hinteren, 
oberen  Gehörgangswand  das  Antrum  nicht  eröffnet  wird,  führe  ich  nach 
Stacke  den  Schützer  durch  den  Oehörgang  in  den  Attic  ein,  worauf  ich 
denselben  mit  schmalen  Meisseln  eröffne,  um  von  hier  aus  nach  rückwärts 
schreitend  das  Antrum  aufzutinden. 


Die  Freileguug  der  MittelobrrlLume  nach  Stacke*). 

Ein  bogenförmiger  Schnitt  durch  die  hintere  Insertionslinie  der  Ohr- 
muschel durchtrennt  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen.  Der  Schnitt 
wird  oberhalb  der  Ohrmuschel  nach  vorne  bis  in  die  Schläfengegend  ver- 
längert; imten  reicht  er  bis  zur  Spitze  des  Warzen  fortsatzes.  Das  Periost 
wird  gegen  den  Gehörgang  zurückgeschoben  und  die  Wurzel  des  Joch- 
bogens  weit  nach  vorne  freigelegt.  Dadurch  kommt  der  ganze  obere  und 
hintere  Rand  des  knöchernen  Gehörganges  zur  vollen  Ansicht  und  mit  ihm 
die  häutige  Auskleidung  des  Gehörganges.  Dieser  wird  mit  einem  schmalen 
Raspatorium  bis  tief  in  den  Gehörgang  hinein  von  seiner  knöchernen  Unter- 
lage abgelöst,  hierauf  möglichst  nahe  dem  TrommelfeU  schräg  durchtrennt, 
mit  der  Ohrmuschel  in  einen  Wundhaken  gefasst,  und  nach  vorne  gezogen. 


•J  Berliner  klin.  Wochenichr.  1092,  Nr.  4. 
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Ist  auf  dieee  Weise  das  Trommelfell  freigelegt,  so  wird  zunächst  der 
Hammer  mit  dem  Trommelfellreste  entfernt  und  nach  Einführung  des 
Stacke'schen  Schützers  in  den  Ättic,  die  die  äussere  Ätticwand  bildende 
Knochenlamelle  mit  dem  Ueissel  entfernt  und  zwar  so  vollstfindig,  dass  sich 
zwischen  dem  Tegmen  tymp.  und  der  oberen  Geh&rgangswand  kein  Vor- 
BpruDg  mehr  nachweisen  läset. 

Nach  Freilegung  des  Attic  wird  der  Ambos  extrahirt  und  hierauf 
der  Sch&tser  nach  hinten  in  den  Aditus  ad  antrum  eingeschoben,  worauf' 
lateralwärts  vom  Margo  tympanicus  und  von  der  hinteren  oberen  Gehör- 
gangswand  so  viel  abgemeisselt  wird,  bis  der  Schützer  oder  die  Sonde 
bequem  in  das  Antrum  eindringt.  Nun  wird  stets  unter  Benützung  des- 
Schützers noch  die  das  Antnun  nach  aussen  deckende  Knochenmasse  ab- 
gemeisselt und  dadurch  das  Antrum  in  eine  Mulde  verwandelt,  die  mit 
dem  AttJo  und  dem  Gehdrgange  eine  einzige  grosse  Höhle  bildet. 

Lateralwärts  soll  von  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  so 
viel  entfernt  werden,  dass  die  untere  Gehörgangswand  in  einer  Flucht  in 
die  untere  Antrumwaud  übergeht.  Nach  erfolgter  Freilegung  der  Mittel- 
ohrräume  wird  in  der  früher  geschilderten  Weise  alles  Krankhafte 
mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  die  Knochenw&nde  geglättet  und  zur 
Plastik  geschritten,  bezüglich  deren  wir  auf  den  folgenden  Abschnitt  ver- 
weisen. 

Die  Freilegung  der  Mittelohr  räume  durch  breite  Eröffnung  vom 
Warzenfortsatze  aus,  und  die  Methode  von  Stacke  haben  ihre 
bestimmten  Indicationen.  Bei  Fistelöffnungen  am  Warzenfortsatze,  bei 
Symptomen  intercurrirender  Abscessbildung  in  demselben,  bei  Stricturen 
des  äusseren  Gehörganges,  femer  bei  Anzeichen  einer  intracraniellen  Com- 
pUcation  oder  von  Smusphlebitis  ist  die  Stacke'sche  Methode  ausgeschlossen 
und  nur  die  breite  Eröfliiung  am  Platze.  Hingegen  bietet  aus  den  früher 
angeführten  Gründen  die  Stacke'sche  Methode  grosse  Yortheile,  bei  ab- 
normer Vorlagerung  des  Sinus  und  bei  Sclerose  des  Warzenfortsatzes.  Sie  ist 
der  breiten  Eröffnung  des  Warzenforteatzes  auch  dort  vorzuziehen,  wo  Caries 
oder  Cholesteatom  des  verticalen  Theiles  des  Warzenfortsatzes  mit  Wahr- 
scheinhchkeit  ausgeschlossen  werden  kann,  wo  es  sich  somit  nur  um  die 
Freilegung.  des  Attic  und  Antnun  handelt.  In  diesen  Fällen  wird  der 
durch  die  Operation  bedingte  Verlust  an  Knochensubstanz  ein  geringerer 
sein  und  der  Heilungsprocess  sich  günstiger  gestalten,  als  bei  der  breiten 
Eröffnung.  Wo  keine  präcise  Indication  für  eine  der  beiden  Methoden 
besteht,  dort  wird  die  Wahl  des  operativen  Vorganges  von  der  durch 
Uebung  gewonnenen  Vorliebe  iur  die  eine  oder  die  andere  Methode  ab- 
hängen. Für  den  geübten  Operateur  ist  die  breite  Eröffoung  —  was  Ver- 
letzimg des  Bogenganges  und  des  Facialis  anlangt  —  nicht  gefährhcher 
als  die  Stacke'sche  Methode,  welche  nur  dem  Mindergeübten  eine  grössere 
Sicherheit  gegen  Nebenverletzungen  gewähren  dürfte. 

m.  Die  plastiechen  Methoden. 

Der  Zweck  der  sog.  Gehörgangsplastik  nach  vollendeter  einheitlicher 
Ausgestaltung  der  Mittele hrräume  ist,  die  Entwicklung  einer  Strictur  des 
Gehörganges  hintanznh  alten  und  die  hintere  merabranöse  Gehörgangs  wand 
zur  theilweisen  Deckung  der  gesetzten  Knochenwuudfläche  zu  verwenden. 
Die  aus  der  membranösen  Gohorgangswand  gebildeten  Lappen  bilden  den 
Ausgangspunkt  für  die  Epidermisirung  der  nicht  bedeckten,  granulirenden 
Kno  chenfläcben . 

Die  Gebörgangsplastik  hat  seit  der  von  Stacke   zuerst  ange- 
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regten  Lappenbildung  aus  der  hinteren  Oebfirgangs'wand*) 
mannig&che  Modificationen  erfahren.  Die  Wahl  der  einen  oder  anderen 
JUethode  hängt  davon  ab,  ob  man  unmittelbar  nach  der  Operation  den 
Hautschnitt  durch  eine  Naht  verschlieesen  will,  oder  ob  die  Knochenlflcke 
dauernd  oder  filr  einige  Zeit  offen  erhalten  werden  soll. 

Während  manche  Autoren  vie  Körner,  Jansen,  Noitenius  u.  A. 
beinahe  ausachlieaslicb  den  primären  Verschluss  der  retro&uricul&ren 
Wunde  anstreben,  wird  von  Anderen  för  die  Mehrzahl  der  F&üe  das  Offen- 
halten der  Enochenöffnung  befürwortet.  Meiner  Ansicht  nach  Usst 
sich  diese  Frage  nicht  in  einer  allgemein  giltigen  Weise  beantworten;  es 
wird  sich  vielmehr  empfehlen,  auch  hier  zu  individualisiren  und  die  so- 
fortige Yerschtiessnng  oder  das  Offenhalten  der  Wunde  von  den  im  Schläfe- 
beine vorgefundenen  Verftuderangen  abh&ngig  zu  machen. 

Der  primäre  Verschluss  der  retroauricnlären  Wunde  ist 
angezeigt  bei  Caries  und  Granulationsbildung  in  den  Uittelohrräomeu,  wo 
es  gelingt  alles  Krankhafte  zu  entfernen  und  wo  der  Substanzverlnst  im 
Knochen  sich  nicht  sehr  weit  nach  hinten  und  oben  ausdehnt.  Hingegen 
wird  man  gut  thun,  bei  Choleeteatombildong  im  Schläfebeine,  bei  stark 
nach  hinten  und  oben  erweitertem  Antrum,  bei  grossem  Sabstanzrerlost 
im  verticalen  Theil  des  Warzenfortsatzes  und  bei  Anzeichen  intracranieller 
Complicationen,  welche  die  Freilegung  der  Dura  oder  des  Sinus  erfordern, 
die  Wunde  vorerst  offen  zu  lassen,  um  sie  bei  gUnstigem  Wundverlaufe 
später  secundär  durch  Naht  za  verschliessen  oder  selbständig  zum  Ver- 
schluss kommen  zu  lassen.  Das  temporäre  Offenhalten  der  retroaaricul&ren 
Wunde  in  diesen  Fällen  bietet  den  Vortheil  der  genaueren  Beobachtong 
des  Wnndverlaufes  und  der  weit  leichteren  und  übersichtlicheren  Wund- 
behandlung. Die  grossen  Vorzüge  des  sofortigen  primären  Verschlusses 
hinwieder  bestehen  darin,  dass  der  Kranke  in  kurzer  Zeit  von  dem  Kopf- 
verbande beireit  wird  und  die  Nachbehandlung  ambulatorisch  stattfinden 
kann,  wodurch  der  Kranke  viel  früher  seinem  Berufe  wiedergegeben  wird 
als  bei  der  Nachbehandlung  durch  die  retroauricnläre  Wunde.  Dieses 
Motiv  dürfte  es  haupte&clüich  sein,  welches  Jansen  bestimmt,  auch  bei 
Cholesteatom  und  bei  Freilegtuig  des  nichtverändeiten  Sinns  nnd  der  Bora 
die  Wunde  primär  zu  versduiesaen. 

Bei  ausgedehnter  Choleateatombildung  im  Schläfebeine,  durch  welches 
der  grösste  Theil  des  Warzenfortsatzes  consumirt,  und  dadurch  eine  weit 
nach  hinten  und  oben  reichende  Höhle  geschaffen  wurde,  ist  die  Bildung 
einer  persistenten,  überhäuteten  Lücke  hinter  dem  Ohre  anzustreben. 
Dadurch  sind  wir  in  der  Lage,  nach  erfolgter  Epidermisirung  sich  bildende 
cholesteatomatöee  Ablagerungen  aus  seitlichen  Buchten  der  Operationshöiüe 
sicherer  zu  entfernen,  als  dies  vom  äusseren  Oehörgange  aus  mOglich  ist. 
Auch  wird  dadurch  dem  Kranken  selbst  die  Möglichkeit  geboten,  sein  Ohr 
zeitweili^  durchzuspülen  und  dadurch  die  Ablagerung  von  Krusten  und 
Epidermismassen  zu  verhindern.  Nur  dort,  wo  man  sich  nach  längerer 
Beobachtung  überzeugt  hat,  dass  die  Desquamation  in  der  Höhle  gering- 
ftkgig  ist  und  dass  neue  Epidermisablageningen  sich  ebenso  sicher  vom 
äusseren  Oehörgange  aus  entfernen  lassen,  kann  man  aus  cosmetiflchen 
OrUnden  die  retroauriculäre  Oeffiiung  nach  einer  der  später  zu  schildernden 
Methoden  verschliessen. 

Es  würde  uns  zu  weit  fuhren,  auf  die  zahlreichen  bisher  vorge- 
schlagenen plastischen  Methoden  nach  der  Kadicaloperation  ausfllhrlich 
einzugehen.  Ich  werde  daher  nur  die  von  mir  am  häufigsten  geübten 
zwei  Methoden   näher   schUdem  und  mich  auf  eine  kurze  Darstellung  der 

*)  Vgl.  Stacke,  Die  operative  Freilegung  der  Mittelohri-iame  nach  Ab- 
lOsnng  der  Ohrmuschel  etc.    Tübingen  1897. 
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anderen  Yerfaliren  beschrSnkeii.  Das  Beatreben  dar  Operateure,  eine  m&g- 
lichst  rasche  und  vollständige  Ueberhäutusg  der  Wund£ölile  herbeizuführen 
und  die  Methoden  Anderer  zu  verbeBsem,  lässt  die  grosse  Anzahl  der  in 
dieser  Bichtung  gemachten  Vorschläge  und  Modificationen  erklärlich  er- 


Die  plastischen  Methoden,  deren  ich  mich  bei  meinen  Operationen 
vorzugsweise  bediene,  sind  die  sog.  Panse'sche  Plastik,  die  dort  Anwendung 
findet,  wo  die  retroauriculäre  Wunde  temporär  oder  bleibend  offen  erhalten 
wei'den  soll  und  die  sog.  KCmer'sche  Plastik,  die  sich  iiir  diejeni^n  Fälle 
eignet,  in  denen  die  Wunde  aumittelbar  nach  der  Operation  pnmär  ver- 
schlossen wird. 

Die  Panse'sche  Plastik  besteht  darin,  dass  man  die  hintere,  mem- 
branöse  Gehörgangswand  behufs  Bildung  eines  oberen  und  eines  unteren 
Lappens  der  Länge  nach  bis  zur  Grenze  der  Ohrmuschel  spaltet  (Kg.  268). 


« B  Uugwehnitt  durch  die  bintere  membraoBBe  OehUrgangswuid.    9  =  oberer,  ■' =  onterer, 

den  Llngssoliiiitt  senkrecht  treffende  Querechnitte,  ui  der  Qrenze  der  Coachi.    1  =  oberer, 

1'  =  nnterer  %ia  der  Qeli9rgBag:awand  ^wonneuer  Luppen. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  eine  kräftige,  anatomische  Pincette  durch  den 
.äusseren  Gehörgang  eingeschoben  und  die  hintere  Wand  des  angespannten 
GehOrgangaschlauches  zwischen  den  Branchen  der  Pincette  mit  einem  Knopf- 
bistouri der  Länge  nach  durchtrennt.  Der  Schnitt  reicht  bis  knapp  an  den 
hinteren  Kand  der  äusseren  Ohröffiiung;  nur  dann  wenn  die  Operations- 
höhle  sehr  weit  nach  hinten  reicht  und  die  äussere  Ohröfinung  be- 
hufs besserer  Uebersicht  der  Operationshöhle  erweitert  werden  soll,  ver- 
längere ich  den  Schnitt  3 — &  mm  weit  in  die  Concha.  Am  £ude  dieses 
Schnittes  werden  nun  zwei  auf  dessen  Längsrichtnng  senkrecht  stehende, 
kurze  Schnitte  nach  oben  und  nnten  (Fig.  268ss')  gefUhrt,  wodurch  zwei 
Lappen  entstehen,  welche  zur  Plastik  verwendet  werden.  Um  dieselben 
dünner  und  beweglicher  zu  machen,  "werden  die  der  Bückseite  anhaf^n- 
den  Weichtheile  mit  der  Hohlscheere  abgetragen.  Der  nntere  Lappen 
(Fig.  269  u)  wird  hierauf  mit  1 — 2  Nähten  an  den  den  unteren  Wund- 
winkel begrenzenden   vorderen  Wundrand    befestigt.     Der  obere  Gehör- 
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gangslappen  (o)  wird  meist  durcli  Tamponade  an  die  obere  Oehörgangs- 
wand  angepresst;  doch  ist  es  zaweilen  nöthig,  zur  besseren  AuBgestaltang 
der  Plastik  auch  diesen  Lappen  mit  1 — 2  Nähten  zu  fixireu. 

Das  Anlegen  der  Nähte  geschieht  mittelst  der  gewehnlichen  gekrümmten 
Suturennadeln.  Wo  wegen  Enge  des  Operati onsranmea  die  DurchfQhroiur  derselben 
<larch  die  Lappen  nicht  leicht  gelingt,  bediene  ich  mich  mit  Yortheil  der  auto- 
matischen Nadel  von  Lamblain  [Fig.  270).  Nachdem  der  Lappeurand  durch- 
gestochen wurde,  wird  der  Faden  in  der  aeittichen  Oeffnung  der  Nailel  eingehängt. 


e  Oehargane 

diese  sodann  surückKezogen,  wobei  der  unterhalb  der  OefF- 
Dung  befindliche  Scuieber  automatisch  die  Oe&ung  ver- 
geh hesst. 

FUr  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  retroauricnl&re 
Oeffnung  persitt«nt  erhalten  werden  soll,  empfiehlt  es  sich, 
die   Epidermis   der   beiden  GehCrgangslappen    bis   an   die  y      ..„q 

Epidermis   der   äusseren   Hautwunde    beranzu bringen.     Wo  '^'         ' 

hmgegen   die  WundSffuung   secundär  zum  YersdilusB  ge- 
bracht werden  soll,  musa  bei  der  Fiziruug  des  Lappens  durch  die  Naht,  zwischen 
den  Epidermisrändern  der  ilusaeren  Hautwunde  und  der  Lappen  ein  blosflliegendea 
Areal  belassen  werden  (Fig.  269), 

Die  Körner'sche  Plastik,  die  Modification  einer  ursprüDgUcIi  von 
F  a  n  s  e  angegebenen  Methode,  eignet  sich  nur  für  diejenigen  F&Ue,  in  denen 
die  retroauriculäre  Wunde  primär  zum  Verschluss  gebracht  werden  soll. 
Beide  Methoden  unterscheiden  sich  dadurch ,  dass  Pa n s e  darcb  zwei 
parallele,  nur  bis  zur  Ohrmuschel  reichende  Längsschnitte  au  der 
hinteren  Geh organgs wand  einen  frei  beweglichen  Lappen  bildet,  während 
KOrner  diese  Schnitte  weit  in  die  Concha  der  Ohrmuschel 
verlängert  (Fig.  271).  Der  dadurch  gebildete  längere  Lappen  kann  xar 
Deckung  eines  grosseren  Areales  der  Knochenwondfläche  verwendet  werden. 
Gleichzeitig  aber  wird  durch   die  Umbiegung  des  dorchtrennten  Knorpels- 
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der  Concha,  die  äussere  Ohröflfhang  so  erweitert,  dass  von  hier  aus  eine 
freiere  Uebersicht  der  Operatiousböble  gowounen  wird. 

Zur  Bildunff  des  OehOrgaugelappeni  benOtze  ich  in  letzter  Zeit  zwei  für 
diesen  Zweck  von  Hartmann  angegebene  Gebürgangaklemmen  (Fi^.  272),  deren 
eine  Branche  in  den  äueseren  Gebärgang,  die  andere  mit  einem  Schliti:  leraebena, 
an  dia  hintere  Fläche  der  membranSsen  GehOrgang^wand  zu  liegen  kommt.  Die 
eine  Klemme  faast  die  membronüae  Gehörgang«wand  mOglichat  weit  nach  oben, 
die  tweite  mSglicbst  tief  nach  unten.  WElhrend  nun  ein  Äsaistent  beide  Klemmen 
fixirt,  wird  die  GehCrgangewand  durch  den  Schlitz  der  beiden  Klemmen  hindurch 
mit  einem  spitzen  Bistouri  dnrchtrennt  und  beide  Schnitte  nach  Fintfemung  der 
Klemmen  beiläufig  1  cm  weit  in  die  Concha  der  OhimaBcbel  verlängert.  Der  Ah, 
stand  beider  Schnitte  im  Knorpel  der  Concha  (Fig.  273  äa')  beträgt  8— 9  mm. 
Cm  die  durch  die  Knickung  des  Conchaknorpels  entstehende  unregelmässige  Ge- 
staltung der  äusseren  ObrSAinng  zu  mildem,  fUbre  ich  nach  oben  und  unten  (b) 
zwei  von  den  ersten  Schnitten  abgehende   knrze  Inciaionen  in  den  Knorpel  der 


=  obere  Wand  d 


e  GeliOntangswand.     Im  =  mitlleri 


Ohtmoichel  und  des  GehOrgange*,  wodurch  die  OhrCffiiung  auch  nach  dieser  Rieb- 
luDg  etwaa  erweitert  wird.  Jansen*)  schlägt  zu  diesem  Zwecke  die  Eicision 
eines  kleinen  Knorpelstückes  aus  dem  Crus  heticig  vor. 

Nach  der  Bildung  des  Lappens  werden  die  "Weichtheile  an  dei^sen 
hinterer  Fläche  mit  der  Scheere  abgetragen  und  der  Lappen  hierauf  durch 
sorgfältige  Tamponade  möglichst  genau  an  die  hintere  Kiiochenwondflache 
.angepaset.  Zu  diesem  Zwecke  AlHre  ich  ein  der  Länge  nach  geschlitztes 
1  '/>  cm  weites  Gummidrain  in  den  Oehörgang  so  ein,  dasa  der  Schlitz  gegen 
die  vordere  Gehörgangswand  gerichtet  ist,  während  der  Gehörgangslap]>en 
«uf  den  hinteren  Abschnitt  des  Drains  zu  liegen  kommt.  Nachdem  man  sich 
nun  von  der  richtigen  Lage  des  Lappens  auf  dem  Drain  überzeugt  hat,  wird 
■die  Ohrmuschel  reponirt  und  die  Tamponade  mit  kleinen  länglichen  Jodoform- 


•)  Verb,  der  Deutsch,  Otolog.  Gwellich.  : 
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gazestUckchen  durch  das  geschlitzte  Drainrohr  ausgeführt.  Dadurch  wird 
die  Drainwacd  und  mit  ihr  der  Gehörgangslappen  an  die  hintere  Koochen- 
wuudfl&che  angedrückt.  Diese  Art  der  Tamponade  hat  den  Vortheil,  da&s- 
man  bei  dem  ersten  Verbandwechsel,  nach  Entfernung  der  Gaze  und  des 
Drains,  den  Lappen  nicht  verschiebt,  wÄhrend  er  bei  der  gewöhnlichen 
Tamponade  beim  Herausholen  der  Gaze  von  der  Unterlage  losgelöst  werden 
kann.  Hat  man  sich  nach  dem  ersten  Verbandwechsel  von  der  Änlöthung 
des  Lappens  an  die  Knochenwimdfläche  überzeugt,  so  kann  bei  der  fol- 
genden Tamponade  das  Drainrohr  wegbleiben.  Nach  erfolgter  Tamponade 
wird  die  retroanriculäre  Wunde  durch  mehrere  Nähte  vereinigt  und  das 
Ohr  durch  einen  regelrechten  Verband  geschützt  (s.  Nachbehandlung). 


Fig.  273. 

Jansen  emphehlt  die  Körner'sche  Plastik 
„.      „_„  sogar    nach  Eröffnung    extraduraler    oder    peri- 

'^'        '  sinuöser  Abscesse  zur  Deckung  der  freigelegten 

Dura  oder  der  Sinuswand,  doch  gebraucht  er 
die  Vorsicht,  sie  in  zwei  Zeitabschnitten  auszuführen  und  erst  nach  Bil- 
dung gesunder  Granulationen  die  hintere  Gehörgangswand  auf  die  Dura 
oder  die  Sinuswand  zu  tamponiren. 

Eine  von  Siebenman  vorgeschlagene  Modification  der  eben  ge- 
schilderten Plastik  besteht  in  der  Spaltung  der  hinteren,  membranösen  Ge- 
hörgan^swand  durch  einen  Längsschnitt,  welcher  in  der  Concha  in  zwei 
Y-förmige  Schenkel  verlängert  wird.  Dadurch  entstehen  drei  Lappen,  von 
denen  der  in  der  Concha  gelegene  kurze,  mittlere  Knorpellappen  heraus- 
geschnitten wird. 

Vereiterungen  oder  Gangränescenz  des  Gehörgangslappens, 
wie  sio  von  Jansen  (I.  c.)  mehreremal  beobachtet  wurde,  habe  ich  bisher 
nie  gesehen,  trotzdem  ich  die  von  diesem  Autor  zur  Verhütung  der  Gan- 
gränescenz vorgeschlagene  Excision  des  Knorpels  aus  dem  oberen  Ab- 
schnitt« des  Lap])en3  nicht  ausgeführt  habe.  Auch  die  von  Anderen 
gemeldete  schwere  Form  von  Peri  chnndritis,  mit  nachheriger  Ver- 
bilclung  der  Ohrmuschel  int   an  meiner  Klinik  bis  jetirt  nur  einmal  vorge- 
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kommen  und  zwar  bei  einem  Kranken,  der  sich  in  der  Nacht  den  Verband' 
vom  ICopfe  riea.  Diese  üblen  Zufalle  werden  von  Manchen  auf  die  durch 
die  Einschnitte  bedingte  Ernährungsstörung  des  Ohrknorpels,  von  Änderen 
auf  Infection  durch  mangelhafte  Wundbehandlung  zurückgeführt.  Die  von 
mir  mehreremale  beobachteten,  entzündlichen  Schwellungen  der  Ohrmuschel 
gingen  auf  Anwendung  von  ümBchlägen  mit  Burow'scher  Lösung  zurück, 
ohne  eine  Deformation  zu  hinterlassen. 

Was   die   Gestaltung   der    äusseren   Ohröffnung    nach   der 
Körner'schen  Plastik  anlangt,    so   hängt  die  Grösse  und  Form  des  Ohr- 
einganges von   der  Tiefe  der  Einschnitte  in  den  Knorpel  der  Goncha  und 
von  der  Tamponade  während  der  Nachbehandlung  ab.     In  manchen  Fällen 
erweitert  sich  die  Ohröfihung  während  des  Heilnngsprocesses ,   in  anderen 
zeigt  sie   eine  Tendenz  zur  Verengerung.     In   diesem  Falle  wird  das  Ein- 
legen entsprechend  weiter  Drains  während  der  Wundbehandlung  nöthig.    Die 
Grösse  und  Form  des  Ohreinganges  ist  bei  nicht  übermässig  tief  geführten 
Einschnitten  in  den  Knorpel  der  Concha, 
im   gewöhnlichen  Verkehre   nicht  ent- 
stellend und  nur  bei  unmittelbarer  Be- 
sichtigung der  Ohrgegend  auffällig.   Die 
beistehende  Fig.  274  zeigt  die  äussere 
OhröShung  eines  Mannes  nach  geheilter 
BadicaloperatioQ  mit  der  Körner'schen 
Plastik. 

Vor  der  fibersichüichen  Schilde- 
rung der  anderen  plastischen  Methoden 
mögen  hier  einige  Bemerkungen  über 
die  Epidermisirung  der  Wundhöhle  nach 
der  Radicaloperation  ihren  Platz  finden. 
Die  Epidermisirung  der  Wunddächen 
geht  von  der  intact  gebliebenen  vor- 
deren, unteren  Gehörgang swand  und 
von  den  aus  der  hinteren  Gehörgangs- 
wand gebildeten  Lappen  aus.  Indess 
bilden  sich  zuweilen,  wie  Hammer- 
Bchlag*)  beobachtete,  im  abhängig  von 
der  Epidermis  des  Gehörganges,  kleine 
Epidermisineeln  an  der  Fromontorial- 
wand   und   am   Uebergange   des  Attic 

in  das  Antrum,   von  welchen  die  Epi-  *  *■  ^^■ 

dermisierung  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  fortschreitet.     Es  handelt  sich  hier  zweifelsohne   um   stehen 
gebliebene  Epithelreste  der  Schleimhaut,  welche  nach  der  Operation  einen 
epidermoidalen  Character  annehmen. 

Das  Beeti-eben,  die  unbedeckt  gebliebenen  Theile  der  Wuiidhöhle 
rascher  der  Epidermisirung  zuzuführen  und  dadurch  den  Wundverlauf  ab- 
zukürzen, hat  zu  verschiedenen  Methoden  der  Einpflanzung  von  Epidermis 
oder  von  epidermistragenden  Hautlappen  in  die  Wundhöhle  geführt.  Eine  der 
un  häufigsten  angewandten  Methoden  ist  die  Transplantation  Thiersch- 
echer  Epidermislappen  in  die  Wundhöhle.  Sie  wird  besonders  von 
Reinhard**),  Jansen  (I.  c.)  und  Bailance  befürwortet.  Während 
Jansen  die  Thierech'schen  Läppchen  sofort  nach  der  Operation  auf  die 
geglättete  Knochenfläche  aufträgt,  wird  von  Anderen  die  Transplantation 
auf  die  während  der  Wundbehandlung   sich   bildenden  Granulationsäächen 

•)  Wien.  klin.  Woehenaebr.  1899,  Nr.  43. 
**)  Versaminl.  deutsch.  Naturf.  n.  Aerzte  in  Düswldorf  1898. 
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empfohlen.  Wenn  sie  hier  nicht  selten  misslingt,  so  ist  dies  wohl  dem 
Umstände  zuzuschreiben,  dass  die  Granulationsfl&cheD  nicht  immer  absolut 
«septisch  sind;  doch  muas  hervorgehoben  werden,  dasa  die  Transplantation 
auch  bei  deu  günatigaten  localen  Verh&lteissen  versagt  und  dass  zuweilen 
auch  bei  gelungener  Transplantation  nach  einiger  Zeit  ein  Zerfall  der  neuen 
£])idermis  erfott.  Wo  sie  dauernd  gelingt,  ist  sie  von  grossem  Wertbe,  da 
bei  normalem  Verlaufe  die  vollständige  Epidermisirung  der  Wundhöhle 
binnen  G — 8  Wochen,  bei  grossen  Wundtlächen  in  2 — 3  Monaten  erfolgt. 
Bie  Auftragung  der  Thiersch'schen  Lappen  muss  unter  streng  asep- 
tischen Cautelen  erfolgen.  Jansen  trägt  an  verschiedenen  Stellen  kleine 
Läppchen  auf  den  Knochen  auf,  die  er  durch  kleine  mit  Borsalbe  be- 
Btrichene     Gazestückchen 


i 


deckt.  Ich  benütze  als 
Schutzmittel  sterile  Stan- 
niolplättchen. 

Verschieden  hieven  ist 
das  Verfahren  von  Ch. 
A.  Ballance,  dessen  Me- 
thode der  Plastik  hier  knrz 
geschildert  werden  soll*). 
Ballance  führt  an  der 
hintersten  Grenze  der  Ma- 
stoidregion  einen  nach 
vom  concaven,  bogenför- 
migen Hautschnitt  bis  auf 
den  Knochen  und  pr&parirt 
die  den  Warzenfortsati 
bedeckende  Haut  bis  znr 
Ohrmuschel  so  weit  nach 
vorne  (Fig.  27B 1 1'),  bis  die 
hintere  membranöse  Ge- 
hörgan^wand  irei  zu  Tage 
liegt.  Es  folgt  nnn  die 
Freilegung  der  Mittelohr- 
räome  durch  breite  Eröff- 
nung vom  Warzenfortsatze 
aus,  in  der  früher  (S.  450) 
•geschilderten  Weise.  Hier- 
auf wird  hehnfs  Bildung 
eines  GehOi^angslappens 
die  untere  Wand  des  Ge- 
hörgangsschlaucbes  der. 
Länge  nach  durchtrennt  und  der  Schnitt,  bis  in  den  unteren  Theil  der  Concha 
verlängert.  Hier  wendet  sich  der  Schnitt  im  Bogen  durch  die  Concha  nach 
oben  (Fig.  273  die  punktirte  Linie  BB),  bis  er  den  Grus  helicis  erreicht.  Der 
dadurch  entstandene  Gehörgangslappen  wird,  nachdem  er  durch  Abtra^aog 
der  Weichtheile  verdünnt  wurde,  nach  hinten  umgeschlagen  und  mit  einigen 
Nähten  an  den  grossen  Hautlappen  fixlrt  (Fig.  27&  G).  Nach  erfolgte  Tarnt 
ponade  der  Wundhöhle  wird  der  grosse  Wundlappen  reponirt,  die  äusseren 
Wundränder  durch  einige  Nähte  vereinigt  und  ein  entsprechender  Verband 
angelegt.  Bei  unoomplicirtem  Wundverlaufe  schreitet  Ballance  erst  nach 
10 — 14  Tagen  zur  Einpflanzung  von  Hautlappen  in  die  non  mit  einer  leichten 
Granulationsschichte  bedeckte  Wundhöhle,  die  durch  Loslösung  des  grossen 
Hautlappens  neuerlich  freigelegt  wurde.     Die  von  Ballance  verwendeten, 


Fig.  2K. 


ADlrum  mastald.   c  =  TronünelbOhYe.   Q  =  uni|r«Vchliti;«n> 

an  die  WnndflSche  des  Hautlappena  durch  Nable  llilrt 

OehOrgangslapiieii.     o  ^  das  GehOrgmiiKslumeu.    vg  =  vi 

dere  UehOrgangawand. 


•)  Medico-chirvirgical  Transaetions.    Vol.  88,  1900. 
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-dem  Yorderarm  eDtnommenen  Epidennistappen  sind  beiläuüg  2  cm  breit 
und  2 — 3  cm  lang,  bedecken  somit  einen  grossen  Theil  der  WundbÖhle. 
Zum  Schutze  der  transpiantirten  Lappen  werden  feinste  Goldplättchen  ver- 
wendet, die  man  durch  eigene  Stahlstopfer  genau  an  die  Epidermislappen 
■andrückt.  Die  Wandränder  werden  wieder  durch  Nähte  vereinigt  und  die 
Nachbehandlung  durch  den  bis  zum  Ohreingange  erweiterten,  äusseren 
Oehörgang  fortgesetzt.  Bailance  rühmt  als  Vorzüge  dieser  Methode  die 
rasche  Heilung  binnen  einigen  Wochen  und  die  f&at  spurlose  Vemarbung 
der  retroauriculäreu  Wunde. 

Obwohl  ich  nach  dieser  Methode  bis  jetzt  noch  nicht  operirt  habe, 
muss  ich  miclt  doch  aus  anatomischen  Gründen  dahin  aussprechen,  dass 
.sie  nur  dort  anwendbar  ist,  wo  man  vor  der  Operation  aus  den  klinischen 
Symptomen  und  aus  dem  otoscopischen  Befunde  auf  die  Möglichkeit  eines 
primären  Verschlusses  rechnen  kann.  Hingegen  erscheint  sie  als  unge- 
eignet in  Fällen,  in  denen  die  Ausdehnung  der  Wundhöhle  oder  die  Frei- 
legung der  erkrankten  Dnra  oder  des  Sinus  die  Wundbehandlung  durch 
die  retroauricnlfire  Oeffnung  ei-fordem,  weil  die  grosse  Ausdehnung  des 
äusseren  Hautlappens  das  längere  Offenhalten  der  Wundhöhle  ausschliesst. 
Demgegenüber  haben  die  Eingangs  geschilderten  plastischen  Methoden  den 
Vorzug,  daBs  man  sich  erst  nach  den  bei  der  Operation  vorge- 
fundenen Veränderungen  im  Schläfebeine  für  den  primären 
Verschluss  oder  für  das  Offenhalten  der  retroauriculären  Oeffnung  ent- 
scheiden kann. 


Andere  Methoden  der  Plaatik. 

Die  Stacke'eche  Plaatik.  Stacke  führt  einen  bis  zur  Concha  reichen- 
den Lftn^cbnitt  durch  die  obere,  membranCee  GehCrgangswand.  Senkrecht  auf 
diesen  wird  knapp  an  der  Concha  ein  zweiter,  nach  unten  verlaufender  Schnitt 
eefOhrt.  Auf  die««  Weise  erhält  man  einen  rechteekiffen  breiten  Lappen,  der  die 
hintere  und  einen  Theil  der  oberen  membranOaen  GehörgangBirand  in  sich  fasat. 
Dieaer  Lappen  wird  durch  Tampona,  welche  vom  GehSrgauge  aue  einfreachoben 
werden,  an  die  hintere,  untere  Fläche  der  WundbOble  angedrückt  erhalten.  Nur 
dort,  wo  die  retroauricul&re  Oefinung  persistent  erhallen  werden  aoll,  wird  der 
änaaere  Winkel  dea  GehOrgangalappena  mittels  einer  Naht  an  den  unteren  Wund- 
winkel fizirt. 

Kretschmanu  (A.  f.  0.  Bd.  37)  empfiehlt  für  Fälle,  in  denen  eine  persi- 
stente Knocbenöffnung  geschaffen  werden  schI,  die  Spaltung  der  hinteren,  mem- 
branOsen  GehOrgan^wand  nach  der  Methode  von  Pause  und  ausserdem  die  Bil- 
dung eines  in  die  WundhOhle  einzupäanzenden  Hautlappena  aua  dem  den  hinteren 
Wundrand  begrenzenden  Inte^ment.  Zu  dieaem  Zwecke  fQhrt  er  einen  bogen- 
fSnuigen,  dem  hinteren  Rande  der  retroauriculären  Wunde  parallelen  Hautecbuitt 
ausserhalb  der  Haargrenze.  Von  der  Mitte  dieses  Schnittes  wird  ein  kurzer  Ver- 
bindungsscbnitt  zum  hinteren  Wundrande  geführt,  wodurch  2  Hantlappen  ent- 
stehen, welche  von  ihrer  Unterlage  abpräparirt  von  oben  und  von  unten  in  die 
Knochenhohle  eingepflanzt  werden  kennen. 

Eine  compUcirte  plastische  Methode  zur  Bildung  persistenter  Fisteln,  für 
-Cboleateatommie,  empfiehlt  Siebenmann  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1Hi)3).  Er 
formt  zuerst  deu  oben  beschriebenen  Stacke'schen  Lappen  aus  der  hinteren  und 
-einem  Theile  der  oberen  membranOaen  Gehörgangswand,  befestigt  den  kurzen  Rand 
desselben  im  unteren  Wundwinkel,  reap.  im  unteren  Theile  dea  vorderen  Bandes 
der  Wundflffnuug.  Gleichzeitig  wird  der  freie  Wundrand  der  Concha  durch  Ver- 
einigung der  vorderen  mit  der  hinteren  Hautbedeckung  der  Ohrmuschel  ebenfalls 
gedeckt.  Endlich  wird  ein  beweglicher  Hautlappen,  deasen  Spitze  nach  unten  ge- 
richtet iat,  denen  Basis  gegen  die  Haargrenze  eieht,  aus  der  retroauriculären 
Gegend  genommen,  frei  präparirt  und  von  oben,  resp,  hinten  her  in  die  Wund- 
hohle  hinein  tamponirt.  Die  noch  freibleibende  Enocbenwand,  sowie  der  in  der 
retroauriculären  Gegend  entstandene  Enoohendf  fect  wiid  secundär  durch  Thiersch- 
■che  Lappen  aus  dem  Oberschenkel  gedeckt. 

PolltEST,  Lehrbuch  der  Obteabcilkaade.    *  Auü  30 
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Kine' ebenso  complicirte  Methode,  welche  nur  UmsäuinunK  der  durch  die 
Operation  gesdiaffenen  Wundränder  dient,  rührt  von  Pneaow  her.  (Kine  neue 
Transplantationnneihode  für  die  Radi cal Operation  bei  chronischen  Mittelohreite- 
ningen.  Berün,  Hirschwald  1S95.)  Paeaow  macht  einen  umgekehrten  Stacke- 
schen  Lappen  aus  der  hinteren  GehOrgangswand .  den  er  nach  oben  umscblSgt, 
dessen  kurzen  Rand  er  mit  dem  Wundrande  der  Concha  Tem&ht  und  den  er  an 
die  obere  Wand  der  KnochenhSble  antamponirt  Aueserdem  formt  er  einen  Haut- 
lappen aua  der  Haut  des  WarzenfortsatKes  und  dreht  denselben  nach  oben,  so 
dass  sein  ur^rQnglich  hinterer  Rand  an  den  Rest  der  unteren  GehOrgangewand 
anstösst,  woselbst  er  durch  NSbte  fiitrt  wird.  Der  ursprünglich  vordere  Rand 
seines  Lappen«  kommt  an  den  hinteren  Rand  der  retroaanculären  Wunde  zu 
liegen  und  wird  hier  durch  Nähte  befestigt.  Der  Defect  in  der  seitlichen  Hals- 
gegend, der  durch  Entnahme  des  Lappens  entstanden  ist,  wird  durch  Annäherung 
der  beiden  Ränder  vermittelst  Nähten  geschlossen.  Der  freie  Wundrand  der 
Concha  wird  nach  Art  der  Siebenmann'sohen  Plastik  durch  Vernähen  der  hinteren 
und  vorderen  Uautausk leidung  der  Ohrmuschel  gedeckt. 

Stacke  beschreibt  ein  comp licirtes  und  technisch  ichwieriges  Verfahren,  am 
die  ganze  Wnndhöhle  theils  mit  Haut,  theils  mit  Periost  aussukleiden.  Gr  formt 
vor  der  Operation  aus  der  Bedeckang  des  Warzenfoi-taatzes  einen  grossen  zungen- 
l^rmigen  Hautlappen,  dessen  Spitze  noch  unten  sieht. 

Dieser  Schnitt  wird  nur  durch  die  Haut  und  dae  subcutAne  Zellgewebe  ge- 
fuhrt,  wodurch  ein  mit  seiner  breiten  Basis  über  der  Linea  temporalis  inserirender 
Hautlappen  entsteht  Nunmehr  wird  aus  dem  Periost  des  Warzenfortaaties  durch 
zwei  nach  unten  divergirende  Schnitte  ein  lungenfSrmiger  Lappen  gebildet,  dessen 
Spitze  an  der  Linea  temporalis,  dessen  Basis  an  der  Insertion  des  Musculus  stemo- 
cleidomastoideue  sich  befindet.  Durch  den  oberen  Hautzellgewebslappen  wird  daa 
Tegmen  tympani  und  antri,  durch  den  Periostlappen  der  Boden  des  Antrums  und 
ein  Theil  des  Facialisspoms  gedeckt.  Auf  granulirende  Fliehen  des  Periostlappens 
werden  'rhierach'sche  l^ppchen  transplantirt,  welche  nach  Stacke  auf  der  periostalen 
Unterlage  besser  auf  heilen  als  auf  Knochen. 

Methoden  zur  Verschliessung  persistenter,  retroauriculärer 
OperationsCffnungen. 

Von  den  zur  Verschliessung  aberlÄnteter  OperationslQcken  am  Wanenfort- 
satze  empfohlenen  Methoden  hat  sich  uns  die  von  Mose tig-MoorUof*)  in 
mehreren  Fällen  an  unserer  Klinik  ausgeführte  Plastik  als  die  beste  bewährt.  Der 
Vorgang  ist  folgender: 


Fig.  276. 

Unter  antiseptischen  Cantelen  wird  unterhalb  des  Knochendefectes  (Fig.  27ft 
1  o)  nn  der  Haut  des  Warzeufo rtsatzcs,  resp.  der  seitlichen  Halsgegend  ein  zungen- 
förmiger  Lappen  (I)  vorj^ete lehnet,  der  etwas  grösser  iat  als  der  Defect  selbst.  Am 
Rimde  des  vorgezeichneUn  Haiitlappens  wird  ein  etwa  2  mm  breiler,  epidennis- 
freier  Saum  hergi'>.tellt  ('2  a)  und  hierauf  der  Lappen  bis  zum  Defectrande  hinauf- 
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pr&parirt,  mit  dem  er  durch  einen  breiten  Stiel  Eusammenbängt.  Um  eine  sichere 
Vereinigung  des  Lappens  mit  dem  Defectiande  zu  erzielen,  wird  dieser  bis  zur 
Tiefe  von  2  mm  mit  einem  spitzen  BiaUiuri  falzartig  vertieft  (2  o),  der  Laupen 
(3 1)  Hodano  nach  oben  geschlagen  und  nach  Einmgung  seiner  angefrisciiten 
Bänder  in  den  Falz  des  Defeotrandes  durch  vier  Nähte  fixirt  (8).  Die  Epidennis- 
flftche  des  Hautlappena  kommt  dadurch  nach  innen  gegen  die  Wundnöhle  zu 
liegem  Der  durob  Entnahme  des  Lappeni  entstandene  Defect  (3  h)  wird  durch 
VemBhuDg  der  Eautschnittrfinder  gedeckt  (4  b).  Die  äussere  LappenwundStche 
(4o)  kann  durch  Thierreh'sche  Läppchen  gedeckt  oder  der  spontanen  Vemarbung 
überlassen  werden.  In  2 .  Fallen  konnte  ich,  längere  Zeit  nach  der  Ternarbung, 
bei  der  Otoskopie  einen  reichlichen  Haarwuchs  an  der  nach  innen  gekehrten 
Fläche  des  eingeheilten  Lappens  constatiren,  wo  vor  der  Plastik  kaum  Spuren 
von  Härchen  sichtbar  waren. 

Wesentlich  veTSchieden  hievon  ist  die  Methode  von  Passow*).  Er  um- 
schneidet unter  Schleich'scher  Anästhesie  den  Rand  der  Oefiiiung  durch  einen 
Ovalärschnitt,  der  bis  auf  den  Snocben,  resp.  Knorpel  fährt.  Indem  er  nun  die 
Haut  sowohl  gegen  die  WuudhOhle  zu.  als  auch  an  der  äasaeren  Umrandung  der 
Fistel  abhebelt,  entstehen  zwei  bewegliche  Hautrabmen,  ein  innerer  und  ein  äusserer. 
Der  innere  wird  gegen  die  Wundhöhle  zu  eingeatfllpt,  so  daes  seine  Epidermis- 
fläche  nach  innen  sieht,  worauf  die  beiden  Wundränder  durch  Nähte  linear  ver- 
einigt werden.  In  gleicher  Weise  wird  hierauf  der  äussere  Hautrahmen  bis  zur 
gegenseitigen  Gerfihrung  der  angefrischten  Ränder,  durch  Nähte  geschlossen. 

Diese  Methode  dürfte  sich  indes  nur  für  kleinere  retroauriculäre  Füteln 
eignen.  Bei  umfangreichen  Lücken  wird  es  wohl  nicht  immer  mCglich  sein,  die 
Ränder  des  äusseren  Saumes  bis  zur  Vereinigung  einander  zu  nähern.  Für  grossere 
persistente  Oefihungen  dürfte  daher  die  Trantmann'sche  Methode**)  sich  besser 
eignen.  Trautmann  führt  seinen  Ovalärschnitt  nicht  au  der  Umrahmung  der 
Lücke  selbst,  sondern  ca.  4  mm  von  ihr  entfernt,  wodurch  der  mit  der  Epidermis- 
Bäche  nach  innen  zu  schlagende  Saum  breiter  wird  und  die  Annäherung  der  äusseren 
angefrischten  Hautränder  leichter  gelingt.  , 

V.  Nachbehandlung. 

Die  Nachbehaiidlnng  ist  für  das  Endresultat  der  Radicaloperation  von 
grösater  Wichtigkeit,  da  nur  von  einer  sorgfältigen,  streng  an tiaepti sehen 
Handhabung  deraelben  ein  uncomplicirter  WundverUuf  und  eine  rasche 
Epidenniflirung  der  Wundhflhle  zu  erwarten  ist. 

Mach  vollendeter  Operation  wird  die  Wundhöhle  mit  Jodoformpulver 
leicht  angestäubt  und  danach  tamponirt.  Die  Tampone  müssen  zu  Ideinen 
Kugeln  und  Cylindem  geformt  werden,  da  es  nur  dadurch  möglich  wird, 
die  Vertiefiingen  und  Buchten  der  Wundhöhle  vollständig  auszufallen.  Die 
erst«  Tamponade  muss  eine  möglich  feste  sein.  Dadurch  wird  einerseits 
die  von  der  Wundfläche  ausgehende  Secretion  eingeschränkt  und  anderer- 
seits die  Gehörgangslappen  an  die  Wundfläche  angepresst  erhalten.  Irri- 
gationen mit  Lysol-,  SaJicyl-  oder  Sublimatlösungen  vor  der  Tamponade  be- 
schränke ich  jetzt  nur  auf  Fälle,  bei  denen  jauchiges  Secret  oder  fötide, 
zerfallene  Cholesteatommassen  in  den  erödneten  Mittelohrräumen  gefunden 
werden.  Nach  vollendeter  Tamponade  folgt  das  Anlegen  des  Verbandes, 
bezüglich  dessen  wir  auf  die  detaillirte  Schilderung  auf  S.  437  verweisen. 

Der  erste  Verband  bleibt,  falls  der  Wundverlauf  schmerzlos  und 
afebril  ist,  & — 6  Tage  liegen.  Nach  Entfernung  des  Kopfverbandes  und 
der  den  Warzenfortsatz  bedeckenden  Gazelape  wird  die  Haut  in  der  Um- 

fbung  der  Wunde  mit  in  Salicyl-  oder  Sublimatlösuug  getauchten,  sterilen 
attetupfem  gereinigt  und  mit  Watte  abgetrocknet.  Hierauf  werden  die 
Tampons  unter  Bespülung  mit  einer  lauwarmen  d^'oigen  LysoUösung  vor- 
sichtig entfernt.    Diese  Bespülung  beim  ersten  Verbandwechsel  ist  deshalb 
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nöthig,  weil  die  Entfernung  der  Tampons,  die  am  dieee  Zeit  ziemlich  fest 
an  den  Wundftächen  haften,  schmerzhaft  ist  und  nehatdem  die  kaum  an- 
geheilten Oehörgan ^läppen  wieder  losgelöst  werden  könnten. 

Von  da  ab  wird  der  Verband  täglich,  Jedoch  ohne  Zuhilfe- 
nahme von  Bespülnngen  gewechselt.  Zur  Tamponade  verwende 
ich  in  der  ersten  Zelt  beinahe  ausschliesslich  Jodoformgaze,  welche  nnx 
dann  durch  sterile  oder  Sublimatgaze  ersetzt  wird,  wenn  sie  ein  Haut- 
efezem  in  der  Umgebung  der  Wunde  erzeugt  oder  wenn  die  Wundfläche 
Neigung  zu  starker  Granulationsbildung  zei^,  da  die  Jodoformgaze  be- 
kanntlich die  Granulations  Wucherung  begünstigt. 

Die  Art  der  Tamponade  hän^  von  der  Gestaltung  der  Wundfläche 
während  des  Verlaufes  ab.  Zeigt  die  WundhChle  nur  geringe  Keigung 
zur  Granulationsbildung,  so  muss  die  Tamponade  so  lange  eine 
lockere  sein,  bis  die  ganze  Höhle  mit  einer  gleicJi massigen  Grannlations- 
ääche  bekleidet  ist.  Zeigt  hingegen  die  WundflSche  Neigung  zu  über- 
mässiger Granulationswucherung,  so  muBS  diese  durch  fortge- 
setzte Kste  Tamponade  mit  steriler  Gaze  oder  mit  Airolgaze  einge- 
schränkt werden.  Dieser  Zweck  wird  am  sichersten  durch  den  täglichen 
Verbandwechsel  erreicht,  welcher  es  ausserdem  ermöglicht,  das  Wundsecret 
ohne  Irrigation  zu  beseitigen.  Wo  durch  die  Operation  eine  weit  nach 
hinten  und  oben  sich  ausdehnende  Bucht  im  Warzenfortsatze  geschaffen 
wurde,  in  welcher  sich  nach  der  Epidermisirung  öfter  cholesteatomatöae 
Massen  ablagern,  darf  an  dieeer  Stelle  nur  locker  tamponirt  werden,  um 
die  Ausföllung  der  Bucht  mit  Granuiationsgewebe  nicht  zu  hindern. 

Der  Beginn  der  Epidermisimng  kennzeichnet  sich  durch  Uebergreifen 
der  weissgrauen  Bekleidung  der  Gehörgangswand  auf  die  Granulations- 
fläche und  durch  Verbreiterung  der  eingepflanzten  Thiersch'schen  Lappen. 
Von  da  ab  ersetze  ich  die  Jodoibrmgaze  durch  Airolgaze  oder  durch  sterile 
Wattetampons.  Diese  haben  den  Vorzug,  dass  sie  nicht  so  fest  an  der 
Wundfläche  haften,  wodurch  das  raschere  Portschreiten  der  Epidermisimng 
gefördert  wird.  Auch  braucht  die  Wundhöhle  von  diesem  Stadium  der 
Wundbehandlung  ab  nur  jeden  2,  Tag  tamponirt  zu  werden.  Zeigt  die 
Granulationsfläche  keine  Neigung  zur  Epidermisirung ,  so  kann  sie  durch 
nachträghche  Einpflanzung  von  Thiersch'schen  Läppchen  gefordert  werden. 
Die  Anheilung  derselben  gelingt  jedoch  nur  dann,  wenn  bei  der  Trans- 
plantation die  Granulationsfläche  sorgfältig  mit  stenlisirter  Kochsalzlösung 
gereinigt  worden  ist.  Nach  Denker  gelingt  die  Anheilung  der  Thiersch- 
schen  Läppchen  sicherer  ohne  Tamponade  der  Wundhöhle.  Er 
empfiehlt  daher  nach  der  Transplantation  nur  lockere  Bedeckung  der 
äusseren  Ofargegend  mit  steriler  Watte,  welche  durch  eine  drahtkorbartige 
Vorrichtung  fiiirt;  wird. 

Bei  normalem  Wundverlaufe  wird  von  der  3.  oder  4.  Woche  ab  der 
Vorgang  bei  der  Tamponade  verschieden  sein,  je  nachdem  eine  bleibende 
retroauriculäre  Oeftnung  oder  ein  secundärer  Verschluss  der  Wunde  an- 
gestrebt wird.  Im  ersteren  Falle  wird  die  Tamponade  von  rückwärts  her 
so  lange  fortgesetzt,  bis  die  die  Höhle  auskleidende  Epidermis  mit  der 
Oberhaut  der  Ausaenfläche  des  Warzenfortsatzes  in  Verbindung  tritt.  Soll 
hingegen  die  Wundöflfnung  secundär  zum  Verschluss  gelangen,  so  muss 
die  Tamponade  von  der  4.  Woche  ab  durch  die  äussere  Ohröfifcung  fort- 
gesetzt werden.  Geschieht  dies  bevor  die  Epidermis  der  Wundhöhle  den 
Eand  der  retroauriculären  Oeffnung  erreicht  hat,  so  verkleinert  sich  diese 
atlmählig  bis  zum  vollständigen  Verschlusse  unter  Zurilcklassung  einer  meist 
linearen,  kaum  merkbaren  l^rbe.  Kleine  hanfkom-  bis  erbsengrosse  Fistel- 
öffnungen werden  durch  Anätzung  der  Wundränder  mit  Silbemitrat  oder 
Tri  chlor  essigsaure  zum  Verschluss  gebracht. 

Der   Vorgang   bei   der   Tamponade   der  Wundhöhle   in   Fällen   von 
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primärem  Verschluss  der  retroanriculären  Oednung  wurde  schon  früher 
(S.  162)  besprochen.  Eier  ist  besonders  auf  die  das  Äntrum  nach  hinten 
und  oben  begrenzenden  Partien  der  Wundhöhle  zu  achten,  welche  sich  am 
spätesten  mit  Epidermis  überkleiden  und  trotz  sorgfältiger  Tamponade  noch 
länge  nach  der  Epidermisirung  der  übrigen  Wundflächen  fortsecemiren 
und  Neigung  zur  Granulation sbildung  zeigen.  Sorgfältiges  Abschaben  und 
Aetzungen  mit  Höllenstein  oder  Trichloressigsäure  fuhren  Öfters  zum  Ziele. 

Nach  der  vollständigen  Epidermisining  der  freigelegten  Mittelobr- 
räume  kann  die  mit  Epidermis  bedeckte  glänzende  Karbe  für  immer  un- 
verändert bleiben.  Oereer  jedoch  kommt  es  in  den  seitlichen  Buchten  der 
Höhle  besonders  in  der  Antrumsegend  zu  Epidermieablagerungen  oder  zur 
Bildung  festhaftender,  brauner  Krusten ,  welche  nach  längerem  Verweilen 
eine  recidivirende  Eiterung  veranlassen.  Solche  Kranke  müssen  daher  in 
Zwischenräumen  von  4-^8  Wochen  behufs  gründlicher  Reinigung  ihres 
Mittelohrs  die  Hilfe  des  Arztes  in  Anspruch  nehmen.  Zur  Selfastbehand- 
lung  eignen  sich  2mal  wöchenthch  Etngiessungen  von  Hydrogen.  hyper- 
oxyd.  40,0,  Acid.  boric.  1,0,  Spirit.  vini  10,0,  und  einmal  wöchentlich  Aus- 
spritzungen mit  sterihsirter  Kochsalzlösung. 

Im  G^ensatze  zu  dem  hier  geschilderten  normalen  Wundverlaufe 
sind  in  der  Praxis  nicht  selten  Fälle  zu  verzeichnen ,  bei  denen  trotz  der 
sorgfältigsten  Nachbehandlung  übelriechende  Secretion  und  starke  Grauu- 
lationswucherung  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  der  Wundhöhle  auf- 
treten. Der  Grund  hiefür  liegt  fast  immer  in  zurückgebliebenen  cariösen 
oder  necrotischen  Knochenpartien.  Bei  fbtider  Secretion  sind  antiseptische 
Spülungen  unerlässUch  und  leisten  Eingiessungen  von  Wasseratoffhyper- 
oxyd  in  die  Wundhöhle,  feuchte  Verbände  mit  Liquor  Burowii  oder  3°(oige 
LysollöBung  (Manasse),  Bestäubung  der  Wuodfliche  mit  Borsäure,  Der- 
matol  oder  Airol  gute  Dienste.  In  mehreren  Fällen  konnte  bei  ofTenem 
Tnbenostium  mittelst  DurchspUlung  des  l^ttelohre  per  Catheter  die  Se- 
cretion beseitigt  werden.  Bisweilen  gelingt  ea  durch  Äbtragen  der  vorher 
cocainisirten  Granulationen  und  Abschaben  der  entsprechenden  Knochen* 
partien  mit  dem  scharfen  Löffel  den  weiteren  Wundverlauf  günstig  zu  be- 
einflussen. Wo  sich  die  Knochen erkrankung  auf  tiefere,  den  Schabinstru- 
menten unzugängliche  Theüe  des  Schläfebeins  erstreckt  oder  wo  necrotische 
Knochenfläcben  während  des  Wundverlaofs  zum  Vorschein  kommen,  müssen 
die  erkrankten  Knochenpartien  durch  eine  Nachoperation  mit  Meissel  und 
Hammer  abgetragen  werden. 

Graniüationen,  die  trotz  fester  Tamponade  über  das  Niveau  der  Wund- 
fläche anfechiessen,  sind  nach  vorheriger  Cocainisirung  mit  Höllenstein  in 
Substanz  oder  mit  Trichloressigsäure  zu  ätzen.  Oft  genügen  1 — 3  Aetzungen 
um  eine  gesunde  Operationsdecke  zu  schaffen. 

Eine  besondere  Beachtung  ist  während  der  Nachbehandlung  der 
Granulationsbildnng  in  der  Gegend  des  Faciahsspomes  und  des  horizontalen 
Bogenganges  zuzuwenden  (Stacke).  Zwischen  der  granulirenden  Fläche 
dieser  Stelle  und  der  des  Tegmen  tymp.  besteht  nur  ein  kleiner  Zwischen- 
raum, wodurch  es  manchmal  zur  Verklebung  beider  Flächen  und  später 
zur  Bildung  bindegewebiger  Septa  mit  theilweiser  Abschliessuog  des  Attlc 
und  des  Antnun  kommt  (0  o  m  p  e  r  z).  In  solchen  Fällen  mündet  das 
Antrum  nur  mit  einer  schmalen  Oeöhung  im  Septum  in  den  unteren 
Trommelhöhlenraum  und  bildet  auf  diese  Weise  einen  Becessus,  der  später 
den  Sitz  einer  fötiden  Eiterung  bildet  und  eine  nochmalige  Freilegung  der 
Mittelohrr&ume  erfordert. 

Von  störenden  Complicationen  während  der  Nachbehandlung  waren 
noch  ausser  der  schon  früher  (S.  463)  erwähnten  Penchondritis  auriciüae, 
das  in  der  Umgebung  der  Wunde  auftretende  Ekzem  zu  erwähnen.  Die 
durch    die   Jodofonngaze  bedingten  Ekzeme    kommen   meist   bei   Kindern 
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und  jugendtichen,  weiblichen  Individoen  vor.  Ersatz  der  Jodoformgaze 
durch  Dermatol-,  Airol-  oder  sterile  Oaze,  Bepudem  der  ekzematösen  Stellen 
mit  Bors&ure  oder  Dermatol  ftlhren  rasche  Heilung  des  Ekzems  herbei. 
Gegen  starke  Wundsecretion  empfiehlt  es  sich,  die  ekzematösen  Steilen 
durch  Bestreichen  mit  Yaaelin  zu  schützen.  Zu  den  seltenen,  üblen  Zu- 
fällen z&hlt  das  Auftreten  von  Erysipel.  Die  Behandlung  solcher,  wohl 
meist  auf  Fehler  in  der  Asepsis  und  Antisepsis  beruhender  Wunderysipele 
ist  die  bekannte. 

Die  zuweilen  in  der  ersten  Zeit  der  Wundbehandlung  auftretenden 
Facialparessn  sind  in  der  Regel  die  Folge  einer  von  der  Wundfl&che 
auf  den  Facialcanal  und  das  Keurilem  der  Facialnerven  fortgepflanzten 
entzündlichen  Beizung.  Diese  Lähmungen  gehen  fast  immer  nach  mehreren 
Wochen  ganz  zurück.  Minder  günstig  ist  £e  Prognose  der  Facialparalysen, 
die  bereits  längere  Zeit  vor  der  Operation  bestanden;  doch  habe  ich  wieder- 
holt Heilung  solcher  Lähmungen  nach  der  Badicaloperation 
beobachtet. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  berrorgehoben ,  dsM  auch  beim  Verbandwechsel  die 
atrengste  Asepsis  zu  beobachten  ist.  Die»  eilt  besonders  in  Ambulatorien,  wo 
eine  grosse  Zahl  von  Patienten  hintereinander  verbunden  werden.  Auch  hier 
mUssen,  wie  zur  Operation,  die  Hände  sorgfältig  ^reinigt  und  die  Instrumente 
vorher  ansgekocht  werden.  Die  Tampons  werden  mit  einer  Piucette  aus  dem  Ohre 
entfernt  und  die  frischen  Tampons  mit  einer  zweiten  einReRlhrt.  Sämmtliche  Ver- 
bandstoffe mOsaen  vor  dem  Gebrauche  sterilisirt  und  in  gut  schliessenden  Geftssen 
aufbewahrt  werden.  Auch  ist  es  zweckmässig,  von  den  in  Verwendung  kommen- 
den Jodoformgazeläppchen  nicht  zu  grosse  Vorräthe  bereit  zu  halten  und  die  Gaze 
in  kurzen  ZwischenrElumen  stets  von  Neuem  herzuatelleu. 

VI.  Prognose. 

a)  In  Bezug  auf  Heilung,  Das  Endergebniss  der  Kadicalope- 
ration  hängt  wesentlich  von  der  Ausdehnung  der  Knochenerkrankung,  von 
der  Localitftt  derselben  im  Schläfebeine  und  von  gleichzeitigen  intracranielien 
Complicationen  ab.  Demnach  wird  sich  die  Prognose  günstiger  gestalten 
in  Fällen,  in  denen  die  KnochenafFection  vorzugsweise  im  Attic,  Antrum 
und  im  Warzenfortsatze  ihren  Sitz  hat,  und  wo  nur  der  objective  Befund 
wie  Verengerung  des  Gehörganges,  iStide  Eiterung  mit  Fistelbildung  im 
hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  die  Radicaloperation  indi- 
cirten.  Minder  günstig  ist  die  Prognose  bei  ausgedehnter  Caries  mit  Er- 
öffnung der  Labyrinthhöhle,  bei  Tuberculose  des  Schläfebeins  und  bei 
intracranielien  Complicationen.  Letztere  sind  hier  deshalb  auszuscheiden, 
weil  beim  Auftreten  schwerer  Himsymptome  die  Vitalindication  allein  maas- 
gebend für  den  operativen  Eingriff  ist. 

Bei  den  uncomplicirten  Fällen  der  ersten  Kategorie  fuhrt  die  Radical- 
operation in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Heilung  der  Mittelohreiterung. 
Die  Dauer  der  Nachbehandlung  bis  zur  vollständigen  Epidermisirung  der 
Wundhehle  variirt  von  6 — 6  Wochen  bis  9  Monate  und  darüber.  Die 
durchschnittliche  Dauer  schwankt  zwischen  3 — 4  Monaten.  Noch  ist  es 
aber  nicht  möglich  aus  den  vorliegenden,  vielfach  differirenden  statisti- 
schen Mittheilungen  ein  annähernd  bestimmtes  percentuelles  Verhältniss 
der  Gebeilten  zu  den  Nichtgeb eilten  festzustellen.  Es  ist  dies  erklär- 
lich, wenn  man  berücksichtigt,  dass  manche  Operateure  die  Indications- 
atellung  strenger  umgrenzen,  während  andere  sie  auf  hartnäckige,  jedoch 
nicht  complicirte  Mittelohreiterungen  ausdehnen.  Letztere  werden  selbst- 
verständlich einen  grösseren  Procentsatz  geheilter  Fälle  aufweisen.  Es 
kann  aber  bestimmt  behauptet  werden,  dass  durch  die  Vervollkommnung 
der  Operationsmethoden  das  Heil ungsresui tat  jetzt  sich  wesentlich  gunstiger 
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sest&Uet  als  früher.  Stacke  verzeichnet  ^"Je,  Schwartze  Ti'ls  deF 
Kadicaloperirten  als  geheilt.  Von  den  in  den  letzten  Jahren  in  meiner 
Klinik  operirten,  uncomplicirten  Fällen  blieben  14 — 15"/o  nngeheilt. 

Der  Onind  der  Fortdauer  der  Eiterung  nach  der  Kadicaloperation  - 
ist  zuweilen  nur  in  local  begrenzten,  cariösen  Knocfaenpartien  zu  suchen, 
'welche  bei  der  ersten  Operation  übersehen  wurden.  Hier  kann  noch  durch 
«ine  Nachoperation  Heilung  herbeigeführt  werden.  Aber  auch  das  Vor- 
kommen unheilbarer  Ohreiterungen  nach  der  Badicaloperation  darf  uns 
nicht  befremden,  wenn  wir  berOckaichtigen ,  daas  die  Enochenerkrankung 
im  Bchläfebeine  sich  auf  Stellen  der  Pyramide  erstrecken  kann,  welche 
wir  ohne  Oefthrdung  des  Labyrinthes  und  des  ffacialnerven  aufzusuchen 
nicht  im  Stande  sind.  Mehreremal  konnte  ich  eine  oberflächliche  Caries 
der  Promontorialwand  oder  der  hinteren  Wand  der  Trommelhöhle  in  der 
Oegend  des  runden  Fensters  (Sinus  tjrmp.)  als  Hiademiss  der  Heilung 
constatiren.  Dass  auch  das  Offenbleiben  des  Tubenostiums  oder  Caries  des 
knficbemen  Theiles  der  Ohrtrompete,  bei  sonst  gelungen£r.  Badicaloperation, 
die  Eiterung  unterhalten  kann ,  wurde  schon  früher  hervorgehoben.  Nur 
selten  kommt  es  zn  einer  bis  in  die  Tuba  sich  erstreckenden  Knochen- 
Vereiterung  (Jansen). 

Zu  den  un^eheilten  Fällen  zählen  im  weiteren  Sinne  auch  die  be- 
kanntlich zu  RecidivB  neigenden,  ausgedehnten  Cholesteatome,  deren  Ele- 
mente manchmal  in  das  Knochengewebe  .hinein  wuchern.  Hier  ist  es  nur 
selten  möglich,  alles  Krankhafte  mit  Sicherheit  zu  entfernen.  Aber  selbst 
dort,  wo  dies  geling,  kann  die  spätere  Invasion  der.  Epidermis  vom  Ga- 
hörgange  aus  und  die  dermoide  Umwandlung  der  Auskleidung  der  Wund- 
höhle  nicht  verhindert  werden.  Bleiben  solche  Fälle  sich  selbst  überlassen, 
so  kann  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  Becidiv  des  Cholesteatome 
innerhalb  eines  gewissen  Zeitraumes  vorhergesagt  werden.  Bei  Kranken, 
die  mit  glatter,  glänzender  Narbenwundfläche  entlassen  wurden,  findet 
man  oft  nach  Wochen  oder  Monaten  formlose  oder  geschichtete  Epidermis- 
maseen  in  den  Buchten  des  Mittelokrs  abgelagert,  oder  die  Epidermis  der 
Wundääche  ist  aufgelockert,  glanzlos  und  durchfeuchtet  und  erscheint 
heim  Abstreifen  der  Epidermis  eine  eiternde,  von  Granulationen  bedeckte 
Unterlage.  * 

Ausgeheilte  CholesteatomfäUe  sollen  daher  nie  ganz  aus  der  Behand- 
lung entlassen  werden.  Ihre  Untersuchung  in  Zwischenräumen  von  4  bis 
8  Wochen  ist  dringend  geboten,  um  durch  Ausspülung  der  Wundhöhle  imd 
Eingiessungen  von  Waseerstoffhyperoxyd  oder  Alkohol  die  Desquamation  zu 
beseitigen.  Mitunter  genügt  eine  durch  mehrere  Tage  wiederholte  Tam- 
ponade, um  die  spiegelnde  Narbenfläche  wieder  herzustellen. 

b)  Prognose  in  Bezug  auf  die  Function  des  Gehörorgans. 
Aus  der  Zusammenstellung  meines  Assistenten  Dr.  Hammerschlag  der 
an  meiner  Klinik  von  1895—1897  ausgeführten  Radicaloperationen  ergiebt 
flieh,  dasB  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Gehör  durch  die  Operation  un- 
beeinflosst  bleibt,  daas  nur  bei  einem  geringen  Bruchtheile  eine  wesentliche 
Hörverbesserung  und  ebenso  oft  eine  Hörverschlimmerung  eintritt.  Ueber- 
einstimmend  hiemit  sind  die  Kesultate.Wagner's  (Z.  i.  0.  1898).    Weit 

fünstiger  lauten  die  Kittheilungen  anderer  Autoren.  Nach  Stacke  wurde 
as  Gehör  unter  100  Fällen  Slmal  gebessert,  6m&l  verschlimmert  und  in 
etwa  der  Hälfte  nicht  verändert.  Grunert  fand  in  66  "(o  Hörverbesserung, 
in  6°Jo  Verschlimmerung  und  in  39"/o  das  Gehör  unverändert. 

Die  Hörweite  nach  der  Operation  hängt  wesentlich  von  der  Mächtig- 
keit und  Straffheit  des  Narbengewebes  in  den  Nischen  der  Labyrinthfenster 
ab.  Ist  der  Stapes  in  eine  die  Fensternische  ausfüllende  Narbenmasse  ein- 
gebettet, so  wird  das  Crehör  entsprechend  dem  Schallleitungshindeniisse 
Stärker  herabgesetzt  sein,  als  bei  dünnen  Narben,  welche  die  Beweglichkeit 
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dea  Steigbügels  weniger  beeinträchtigen.  Nach  meinen  Beobachtungen  hat 
auch  die  Dauer  der  Nachbe handlang  einen  Einfluas  auf  die  Hörweite  nach 
erfolgter  HeUung.  Je  rascher  die  Heilung  erfolgt,  desto  günstiger  gestaltet 
sich  im  Allgemeinen  die  Hörzunahme.  Dass  auch  die  bei  der  Operation 
zuweilen  vorkommenden  Verletzungen  dea  Stapes  (Abbrechen  der  Schenkel 
und  des  Köpfchens,  Dislocation  der  StapespLatte)  einen  Einäuss  auf  das- 
Gehör  üben,  ist  zweifellos  (Qomperz).  In  einer  Aiizahl  nach  der  Operation 
geheilter  Fälle  wurde  durch  die  Application  eines  in  Voselinöl  getauchten 
Wattekügelchens  auf  die  Gegend  der  Fenestra  vestibuli  (ovalis)  eine  auf* 
fällige  Hörverbesserung  beobachtet.  Ebenso  wurde  in  mehreren  Fällen  durch 
die  Fnenmomaasage  (S.  108)  das  Gehör  merklich  gebessert.  Ueber  den  Ein- 
flnss  der  Synechotomie  der  Stapesschenkel  oder  der  Durchtrennung 
des  die  Foasa  vestibuli  ausfüllenden  Narbeugewebes  auf  das  Gehör  kann 
dermalen  noch  kein  definitives  Urtheil  abgegeben  werden. 

Die  mtere  Methode  der  typischen  Eröffnung  des  Antrum 

Diese  von  Schvartze  angeffebene  Operationsraethode  wird  jetzt  fast  nur 
mehr  bei  acuten  Warzenf ortsatzabsceBBen  angewendet.  Tn  der  opera- 
tiven Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterungen  ist  sie  aus  den 
früher  angefahrten  Gründen  (S.  424)  durch  die  Badical Operation  fast  voUat&ndig- 
verdiUngt.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  nur  das  Antrum  freigelegt  und 
Hammer  und  Ämbos  in  ihrer  Lage  erhalten  werden  sollen ,  ist  es  viel  zweck- 
mässiger und  sicherer,  das  Antrum  nur  bei  der  Radicalopeiaüon  durch  Abmeiase- 
Inng  der  hinteren  oberen  GehOrgangswand  bis  in  die  Höhe  des  Trommelfell  rahmen» 
in  der  S.  451,  Fig.  2C5  angegebenen  Weise  freizulegen.  Schwartie  und  seine 
Schüler  halten  indess  die  früher  aufgestellten  Indicationen  der  typischen  Freilegnng 
des  Antrum  noch  für  viele  Fälle  aufrecht*). 

Bezüglich  der  Technik  dieser  Operationsmethode  genügt  es,  auf  die  frühere 
Darstellung  (S.  429)  zu  verweisen.  Hier  mögen  nur  einige  ergänzende  Bemerkungen 
ihren  Platz  finden. 

Wo  nach  Freilegung  dea  Planum  mastoid.  der  Knochen  normales  Aus- 
sehen zeigt,  wird  zur  Anlegung  der  OperationslDcke  jene  Stelle  getrählt,  von 
der  aus  man  am  kürzesten  das  Antrum  mastoid.  erreicht.  Es  ist  dies  der 
vordere,  obere  Quadrant  des  Warzenfortsaizes**).  Die  Stelle  befindet  sich  nach 
Hartmann  undBezoId  unterlialb  der  Linea  temporalis  in  derHöhe 
der  oberen  GehOrgangawand  und  ca.  7  mm  hinter  der  Spina  supra 
meatum,  mit  welchem  Namen  man  einen  nicht  constasten,  verschieden  stark 
entwickelten,  spitzen  Vorsprung  an  der  hinteren,  oberen  Peripherie  der  äusseren 
Oefinung  des  knöchernen  Qäiörganges  bezeichnet  Wo  sie  fehlt,  empfiehlt  es  sich,  als 
die  vordere  Grenze  der  OperationsOffnnng  die  Umbiegungsstelle 
des  Planum  mast  in  die  hintere  Qchörgangswand  und  als  obere 
Grenze  dieHöhe  des  oherenRandes  des  knßchernen  QehCrganges 
zu  benützen.  Dieser  wird  am  sichersten  dadurch  aufgefunden,  dass  man  die  In- 
sertion der  Ohrmuschel  mit  dem  Raapatorium  so  weit  nach  vom  loslöst,  bis  die 
hintere,  obere  Umrandung  des  knöchernen  Qehörganges  sichtbar  wird.  Nicht  selten 
ist  die  Lage  des  Antmm  durch  eine  verschieden  stark  ausgeprägte,  grubige 
Depression  hinter  dem  oberen  Abschnitte  der  äusseren  Oefmung  des 
knöchernen  GehOrganges  angedentet.  Sie  liegt  unmittelbar  hinter  der  Spina  supra 
meat.  und  kann,  wo  sie  sich  vorfindet,  als  Operationssteile  benutzt  werden.    Geht 


*)  Bei  nicht  mit  Cholesteatom  complidrter  Mittelohi'eiterung  mit  einer  nicht 
an  der  oberen  Trommelfellperipherie  gelegenen  Ferforationsöfinung,  wenn  sich  ein 
Empyem  des  Antrum  mtuA.  an^chliesst  (Grunert). 

*•)  Da  nach  Bezold  die  Breite  der  Ansatzfllche  der  Ohrmuschel  in  der  Höbe 
der  oberen  GehOrgangswand  ca.  15  mm  beträgt  und  zum  grossen  Theile  auf  da« 
Planum  mast.  übergreift,  so  wird  die  Ringangsöffiinng  am  Knochen  vor  der  An- 
satzlinie der  Ohrmuschel  zu  liegen  kommen.  —  Vgl.  Politzer,  Die  anatomische 
und  histologische  Zergliederung  des  menschlichen  Gehörorgans,  Stuttgart  1889, 
S.  146,  Fig.  110. 


.y  Google 


lutracranielle  Erkrankungen  otiÜBchen  Ursprunga. 


knöchernen  GdißrgaDges 
einzudringen  und  die  Dura  bloßzulegen.  Ebenso  steigert  sich  die  Gefabr 
«iner  Sinusverletzung,  wenn  die  Operationslücke  zu  weit  binter  dem  äusseren 
GebSrgange  angelegt  wird. 

Wichtig  fDr  die  regelrechte  Freilegung  des  Äntnim  ist  die  Kenntniea  der 
Länge  des  Operationscan ales,  über  welche  hinaus  man  ohne  Gefahr  der  Verletzung 
des  N.  facialis  oder  des  horizontalen  Botenganges  nicht  vordringen  darf.  Die 
von  den  Autoren  angegebenen  Haasae  variiren  nach  den  verschiedenen  Methoden 
der  Distanzbestimmnng  von  der  Opetationsstelle  an  der  Corticalid  bis  zum  Antruin. 
Nach  Schwartze  beträgt  die  vom  hinteren  Rande  der  Operationslücke  bis  zum 
Antrum  gemessene  Distanz  12 — 16  mm.  nach  Bezold  von  der  voi-deren  Peripherie 
der  Enocnen Öffnung  gemessen  nur  12  mm.  Da  nach  Holme»  die  Entfernung  der 
Spina  supra  meat.  vom  hinteren,  oberen  Trommel fellvande  im  Durchschnitt  lö  mm 
beträgt,  so  ist  dadurch  ein  wichtiger  Änhaltapunct  für  die  Distanz  gegeben,  bis 
zu  welcher  man  mit  dem  Meisael  vordringen  darf.  An  meinen  zahlreichen  Hori- 
zontalschnitten an  Schläfebeinen  schwankt  die  Distanz  von  der  Mitte  der  Opera- 
tionslücke bis  zur  äusseren  Wand  des  Antrum  von  6—15  mm.  Da  man  bei  einer 
Tiefe  von  20 — 22  mm  schon  auf  den  horizontalen  Bogengang  oder  auf  den  Facial- 
nerven  stOsst  (Hartmann),  so  darf  man  bei  erfolgloser  Freilegung  des  Antrum 
nicht  tiefer  als  18  mm,  bei  weit  nach  vom  angelegter  Oefinnng  sogar  nicht  tiefer 
als  15  mm  vordringen.  Die  GrSsse  der  äusseren  KnochenOfinung  soll  nach 
Schwartze  12  mm,  nach  Bezold  nur  7  mm  betrugen.  Es  empfiehlt  sieh  aber, 
die  äussere  EnochenCffnung  grOsser  anzulegen,  weif  man  das  Operationsterrain 
besser  Übersieht  und  die  Auffindung  des  Antrum  dadurch  erleichtert  wird, 

Ist  das  Antrum  freigelegt,  so  wird  zunächst  die  Wundhöhle  mittelst  einer 
Sublimati  ÖS  ung  1  :  5000  durch  ein  in  den  Opera  tionscanal  eingeschobenes  dünnes 
nnd  weiches  Gummidrain  irrigirt.  Die  Berieselung  der  Wundhöhle  darf  nur  unter 
geringem  Druck  geschehen.  Hierauf  wird  die  Wundhöhle  bei  günstiger  Beleuch- 
tung genau  untersucht,  etwaige  im  Antrum  befindliche  Enochentrümmer,  Chole- 
steatommassen, Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  gründlich  herausgeholt, 
rauhe  Enochenpartien  ausgekratzt  und  die  antiseptische  Berieselung  der  XVund- 
hOhle  so  lan^e  fortgesetzt,  bis  das  Wasser  aus  dem  Gehöigange  rein  abfliesst  Es 
folgt  nun  die  Best&obnng  des  Operationscanais  mit  feinem  Jodoformpulver,  die 
Tamponade  des  Antrum  und  des  Operationscanais  mit  Jodoformgaze  und  die  An- 
legung des  üblichen  Verbandes  mit  sterilisirten  Verhandst«tfen. 

Solange  die  Eiterung  in  der  Trommelhöhle  andauert,  ist  die  Communication 
zwischen  dieser  und  dem  Wundcanal  durch  fortgesetzte  Drainage  offen  zu  erhalten. 
Aus  demselben  Grunde  ist  es  von  Zeit  zn  Zeit  aöthig,  rasch  aufachiessende  Granu- 
lationen im  Wnndcanale  und  im  Antrum,  welche  oinnen  kurzem  den  Weg  zur 
Trommelhohle  verlegen,  durch  Auskratzen  zu  entfernen.  Erst  wenn  man  Gewiss- 
heit darüber  erlangt  hat.  dass  die  Eiterung  in  der  Trommelhoble  aufgehört  bat, 
kann  die  Drainage  beseitigt  werden,  um  die  Verwachsung  des  Operationscanais 
nicht  mehr  zn  bindern.  Dass  mit  der  Wundbehandlung  auch  die  Localtherapie 
des  äusseren  und  mittleren  Ohres  Hand  in  Hand  gehen  muss,  ist  selbstverständlich, 

Intracranielle  Erkranknngen  otitischen  Ursprungs. 

Im  vorhergehenden  Abschnitte  wurde  bereits  des  Oefteren  auf  die 
Oefahr  des  Uebergreifene  chronischer  Mittelohreiterungen  auf  die  Schädel- 
höhle und  die  Himblutleiter  hingewiesen.  Die  dünnen,  oft  fistulös  durch- 
brochenen Knoch en wände ,  welche  den  Eiterherd  von  der  Dura  und  dem 
Sinus  transvers.  trennen,  die  zahlreichen  vom  Schläfebeine  gegen  die 
Schädelhöhle  verlaufenden  Gefass-  und  Nervencanälo  sind  die  Wege,  durch 
welche  die  Mitteloh reitening  auf  die  Schädelhöhle  fortgeleitet  wird. 

Am  häufigsten  erfolgt  die  Infection  des  Schädelinhaltes  direct  durch 
die  fistulös  durchbrochenen  Knochen  wände  des  Schläfebeins  gegen  die 
Dura  und  den  Sinus  transvereus,  seltener  ohne  nachweisbare  Läsion  des 
Knochens  auf  dem  "Wege  der  Blut-  und  Lymphbahn  vermittelst  der  zahl- 
reichen Anastomosen  zwischen  dem  Schläfebeine  und  der  Schädelhöhle. 
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Die  hänfigaten  Durchbruchsatellen  dea  Sohläfebeioa  bei  den  ebroniaoheo 
MittelobreiteruQgeu  finden  eich  am  Tegmen  tjrmp.  und  an  der  Decke  deB 
Aotrum  mastoid.  Die  Kuochenlameile  ist  entweder  nur  im  Umfange  eines 
Stecknodelkopfea  durchlöchert,  zuweilen  siebfOrmig  durchbrochen  oder  es  wird 
durch  cariÖB«  EinBchmel«ung  eines  grossen  Theiles  des  Tegtnen  tjmp.  et  flntri 
eine  tou  zackigen  Rändern  begrenzte  Lflcke  geschaffen,  durch  £e  Eiter  oder 
Cholesteatom massen  vom  Mittelem  in  die  SchädeUiQhle  eindringen. 

Zuweilen  erfolgt  der  Durchbruch  an  der  hinteren  Fläche  der  Pyramide. 
Hier  dringt  die  Knocheneiterang  durch  die  pneumatiBchen.  seltener  durch  die 
diploetiscben  Zeiträume  der  FelsenbeinpTramide  gegen  dessen  hintere  Fl&che  vor, 
oder  es  babnt  »ich  der  Eiter  einen  Weg  durch  den  nicht  immer  verödeten  Cahalis 
petroso-maatoideua.  Der  cariOae  Fiatelgang  verläuft  bisweilen  hinter  den  Bogen- 
gängen und  mündet  an  der  hinteren  P;r&midenfiäche  unmittelbar  in  einen  Slein- 
bimabsceBB.  Manchmal  wird,  wie  ich  beobachtete,  durch  ausgedehnte  cariGe-necro- 
tiacbe  ZeratOrung  der  pneumatischen  Räume  der  Pyramide  die  Labjrinthkapsel 
Ton  ihrer  Umgebung  gl^lich  lo^elöit. 

Zuweilen  balmt  sich  der  Eiter  einen  Weg  durch  das  Labyrinth  und  den 
inneren  GehOrgang  in  die  Sch&delhShle.  Daa  Gindringen  des  Eiter«  in  die 
Lahjrinthhöhle  erfolf^  biebei  durch  Ärroeion  eines  der  Labjrinthfentter,  der 
Schnecke  oder  eines  Bogenganges.  Tom  Labyrinth  aus  kann  sich  die  Eiterung 
längs  der  Lymnhacheiden  des  N.  acueticus  (Macewen)  oder  durch,  eise  Dnrch.- 
bruchsöfinung  der  Lamina  crihrosa  auf  den  inneren  QehOrgang  fortpflanzen  und 
2ur  diffusen  Leptomeningitii  führen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  drang 
die  Eiterung  nach  Arrosion  des  Canalis  facialis,  längs  des  Facialnerven  in  den 
inneren  Qehörgang  und  von  hier  an  die  Schädelbasis.  Selten  wird  wie  in  den 
fi^llen  von  üedinger,  Gull  und  Jansen  die  £itemng  vom  Labyrinthe  durch 
den  Aquaeductus  vertibuli  auf  die  Schädelhühle  fortgepflanit. 

Endlich  kann  die  Eiterung  vom  Warzenfortsatze  aus  die  Enochenwand 
des  Sinus  sigmoid.  durchbrechend  auf  den  memhranSsen  Sinus  übergreifen  und 
eine  tddtlich  verlaufende  Sinusphlebitis  veranlassen.  Seltener  sind  die  Fälle,  in 
denen  der  Bulbus  venaej'ugularii*  bei  cariüaem  Durchbruch  des  Bodens  der 
Trommelhöhle  von  der  eitrigen  EntzOndung  ergriffen  wird.  Wiederholte  Beob- 
achtungen bähen  indesa  ergeben,  dass  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  auch 
ohne  fistulösen  Durchbruch  der  Enochenwand  dea  Sinus,  eine  tödtlich  verlaufende 
SinuspblebitiB  sich  entwickeln  kann. 

Auf  Grund  anatomischer  und  klinischer  EigeuthUmlichkeiten  lassen 
sich  die  in tracrani eilen  ComplicatJonen  otitischen  Ursprungs  in  folgende 
ChTippen  eintbeilen: 

I.  Entzündungen  der  Sirnhäute. 

a)  Die  Pachymeningitis  externa  circumscripta  (Extradural- 
abscess). 

b)  Die  Pachymeningitis  interna  circumecripta  (Intradaral* 
abscess). 

c)  Die  Leptomeningitis  diffusa. 

d)  Die  Meningitis  serosa. 
II.  Erkrankungen  des  Gehirns. 

a)  Der  Hirnabscess, 

ce)  Abscess  des  Schläfelappens. 

/9}  Kleinhimabscess. 

y)  Metastatiscke  Äbscesse. 

b)  Das  Himgeschwür  und  die  Encephalitis  diffusa. 

m.  Erkrankungen    der   Hirnblutleiter   und    der   Carotis 
interna. 

a)  Phlebitis  des  Sinus  transversus. 

b)  Thrombophlebitis  des  Sinus  petrosus  super,  und  infer. 
des  Sinus  cavernosus  und  dea  Bulbus  venae  jn- 
gularis. 

c)  Anätzung  der  Carotis  interna. 
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Der  ExtradnralabBcesa  nnd  die  PaobyrneningitiB  cirdunseripta  externa. 


Eine  erat  im  letzten  Decennium  in  richtiger  Weise  gewürdigte  Kr? 
krankting  der  harten  Hirnhaut  otitischen  Ursprung  ist  die  Pachymenin- 
gitis  externa  pamlenta  circumBcripta.  Sie  ist  anatomisch  dadurch  characteri- 
sirt,  dass  die  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  resp.  die  die  hintere  Wand 
der  Felsenbeinpyramide  überziehende  Durapartie  dnrch  eina  zwischen  dieser 
nnd  dem  Schl&febein  erfolgende  Eiteransammlung  von  dem  Knochen  ab- 
gehoben wird,  so  daas  daraus  ein  extraduraler,  bezw.  ein  perisinuös  ge- 
legener Absceas  resuttirt. 

Der  Extradiu^labscess  konmit  nach  meinen  Beobachtungen  häuliger 
bei  acuten  als  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  vor.  Die  acuten  Fälle 
Ijetrafen  zum  grossen  Theilö  Inüuenzaotitiden.  Bei  den  chronischen  Mittel- 
ohreiterun^n  waren  es  acute  Nachschübe  oder  Cholesteatom,  welche  die 
Bildung  eines  Extraduralabscesses  veranlassten.  Nach  Heubner  kommt 
dieser  beim  männlichen  Geschlechte  doppelt  so  häufig  vor  als  beim  weib- 
lichen. 

Als  Extraduralabscess  im  engeren  Sinne  sind  die  Eiteransammlungen 
über  dem  Tegmen  tvinp.  und  antri  und  in  der  hinteren  Schädelgrube  zwi- 
schen der  hinteren  Eyramidenääche  und  der  Dura  zu  bezeichnen.  Hievon 
ist  in  klinischer  wie  in  operativer  Hinsicht  der  perisinuöse  Abscess  zu  unter- 
scheiden, auf  welchen  wir  bei  den  Erkrankungen  der  Himblutleiter  zurück- 
kommen werden. 

Eine  seltene  Form  des  Extndnralabaceases  ist  der  von  Jansen  beschriebene, 
an  der  binteren  Fei aenbein Bäche  gelegene,  tiefe  Fitrad uralabacese  labyrinthären 
Ursprungs,  der  auf  dem  Wege  des  La^inths  und  des  Aquaeductus  vestibuli  ent- 
steht und  zunächst  ein  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  hervorruft,  dessen 
Dorchbruch  zur  Bildung  eines  Eitraduralabscesses  führt. 

Der  epitympanale  Abscess  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
directe  Fortleitung  der  Eiterung  vom  eitrig-infiltrirten  oder  cariösen  Knochen 
auf  die  Dura.  Indess  findet  man  nicht  selten  die  den  Abscess  begrenzende 
Knochenwand  anscheinend  intact.  Hier  wird  die  Eiterung  entweder  durch 
die  die  Knochenränme  durchsetzenden,  bis  in  das  Endocranium  vordringen- 
den Eiterzellen  oder  auf  dem  Wege  der  Lymphacheiden  der  Blutgeftlsse  zur 
Dura  fortgeleitet. 

Der  epitympanale  Extraduralabscess  kommt  ungleich  häufiger  bei 
Mittelohreiternngen  ohne  Durchbruch  der  die  Dura  begrenzenden 
Knochenwand,  als  bei  fistulösem  Durchbruch  derselben  vor.  Beweis  hie- 
fnr  ist  die  jedem  Operateur  bekannte  Thatsache,  wonach  bei  der  Eröffnung 
■des  Warzenfortsatzes  oder  bei  der  Radicaloperation  nicht  selten,  durch 
cariöse  Einschmelzung  der  Knochenwände  gi'össere  Partien  der  Dura  oder 
■des  Sinus  transvers.  freigelegt  erscheinen,  ohne  daes  vorher  Anzeichen  einer 
eudocraniellen  Complication  bestanden  hätten.  Es  ist  dies  dadurch  erklär- 
lich, dass  bei  grösseren  Defecten  am  Tegmen  und  am  Sulcus  sigmoid. 
«ine  Eiteransammlung  zwischen  dem  Knochen  und  der  Dura  nicht  Platz 
ereifen  kann.  Nur  bei  kleinen  Piatelöffeungen  am  Knochen  kann  ein  mit 
dem  Mittelohre  communicirender  Extraduralabscess  sich  entwickeln. 

Die  durch  Einschmelzung  des  Tegmen  blossgelegte  Dura  widersteht 
lange  der  destructiven  Einwirkung  der  sie  bespülenden  septischen  Secrete. 
Bei  einem  von  mir  zu  Lebzeiten  untersuchten  Phthisiker  fand  ich  post  mortem 
das  Trommelfell  zerstört,  Hammer  und  Ambos  ausgestoaaen  und  in  der 
Trommelhöhle  einen  aus  dem   Warzenfortaatze  eingewanderten  haselnuss- 
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grossen  Knochen  Sequester.  Das  Trommelhöhlendacb  zeigte  zwei  grössere 
Knochendefecte,  über  welchen  die  verdickte  Schleimhaut  durchbrochen  war. 
Entsprechend  diesen  Durch bnichsatellen  fanden  sich  an  der  äusseren  Fläche 
der  Dura  mater  festhaftende  Exsudatauflagerungen,  ohne  daas  an  der  der 
Pia  mater  zugewendeten  Fläche  eine  entzündliche  Veränderung  wahrzu- 
nehmen war. 

Dass  bei  grossen  Knochendefecten  am  Tegmen  die  Eiterung  die  Gren- 
zen des  Defectes  zwischen  Knochen  und  Dura  nur  selten  überschreitet,  dürfte 
darin  gelegen  sein,  dass  sich  in  der  Nähe  der  Lücken  ein  schützender  Ex- 
sndatwall  bildet.  Bei  kleinen  Knochenfisteln  oder  bei  intactem  Tegmen 
hingegen,  wo  der  Eztraduralabscess  unter  starkem  Drucke  steht,  kann  sich 
der  Eiter  an  der  Schädelbasis  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  aus- 
breiten. In  einem  durch  die  Operation  geheilten  Falle  meiner  Klinik  war 
der  Extraduralabscess  nach  hinten  bis  zum  Knie  des  Sinus  transversus  vor- 
gedrungen und  hatte  hier  eine  circumscripte  Phlebothrombose  veranlasst. 
In  einem  anderen  Falle  hatte  der  nach  vome  sich  ausbreitende  Abscess  den 
Sinus  cavernosus  erreicht  und  eine  letal  endende  Thrombose  desselben  her- 
beigeführt. In  einem  von  Zaufal  beobachteten  Falle  war  der  Abscess  bis 
zur  Sagittal-  und  Coronamaht  vorgedrungen.  Nur  selten  bahnt  sich  der 
Eiter  einen  Weg  durch  die  Schläfe  bei  nachuppe  oder  durch  ein  Emmissarium 
maätoid.  nach  aussen.  Combinationen  von  perisinuösem  Abscess,  Thrombo- 
phlebitis und  Kleinhirn  abscess  sind  nach  Jacobson  (Lehrb.  1898)  nicht 
selten.  Bei  länger  dauernden  Abscessen  können  Stücke  der  Tabula  vitrea  - 
abgestosaen  werden,  nur  selten  kommt  es  hier  zur  Osteophytbildung  und 
KU  Hyperostosen  (Zaufal). 

Symptome.  Die  Symptome  des  Extraduralabscesses  sind  selten  so 
charakteristisch,  dass  sie  bestimmte  Anhaltspunkte  ftir  eine  präcise  Diagnose 
bieten  würden.  Nach  Hoff  mann  (Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Pachy- 
meningitis  externa  pnrulenta  nach  Entzündungen  des  Mittelohres.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1888)  wird  die  Diagnose  eines  Extraduralabscesses 
dann  zu  stellen  sein,  wenn  bei  sicher  coustatirter  Erkrankung  des  Schläfe- 
beins, trotz  vollführter  Eröffnung  des  Warzen fortsatzes ,  ein  bedrohlicher 
Symptomen complex,  welcher  sich  aus  meningealen  Beizerscheinungen,  Fieber 
und  intensiven  Schmerzen  über  dem  ganzen  Schläfebein  ohne  Himdruck- 
erscheinungen  zusammensetzt,  fortbesteht,  oder  wenn  sich  Symptome  von 
Meningitis  oder  Sinus phlebitis  hinzugesellen.  Dem  gegenüber  wäre  zu 
bemerken,  das.s  die  angeföhrten  Symptome  auch  bei  generallsirter  Lepto- 
meningitis  und  beim  Hiniabscess  vorkommen,  und  dass  schon  durch  Bil- 
dung fester  Exaudatsch warten  an  der  äusseren  Seite  der  Dura  Druckerschei- 
nnngen  hervorgerufen  werden  können.  Sonstige  Gebimerscheinungen,  wie 
Somnolenz,  Schwindel,  Erbrechen,  Neuritis  optica,  Nystagmus,  können  bei 
Extraduralabscess  vorkommen,  bieten  aber  für  die  DifTerentialdiagnose  keine 
sicheren  Anhaltspunkte.  Selten  verräth  sich  der  Extraduralabscess  durch 
locale  Symptome,  wie  Nacken stelügkeit  beim  Sitze  in  der  hinteren  Schädel- 
grübe  (Jansen,  Lane,  Page),  oder  durch  gekreuzte  Paresen  motorischer 
und  sensibler  Himnerven  bei  Abscess  in  der  mittleren  Schädelgrube.  Sprach- 
störungen bei  linksseitigen  Extradural  abscessen  wurden  von  U.  Pritchard, 
Hacewen  und  Salzer  beobachtet. 

Dia^ose.  Ein  diagnostisch  wichtiges  Symptom  des  Extradural- 
abscesses bildet  nach  meinen  Beobachtungen  das  öi^r  wechselnde  Auftreten 
und  Verschwinden  der  gefahrdrohenden  Symptome,  insbesondere  das  Nach- 
lassen der  heftigen  Entzündungs-  und  der  meningealen  Reizerscheinungen 
nach  einer  plötzlichen,  reichlichen  Entleerung  von  Eiter  aus  dem  Ohre- 
Jedenfalls  wird  eine  Ütorrhoe,  deren  Intensität  in  einem  Missverhältnisee 
zu  den  Räumlichkeiten  des  Mittelohres  steht,  den  Verdacht  auf  Extra- 
duralabscess erwecken  müssen  (Toti). 
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Ich  habe  bereits  (S.  106)  auf  die  Möglichkeit  der  Diagnose  eines 
Exti-aduralabscessea  bei  Vorhandensein  einer  Pistelöfinung  im  Tegmen  tymp. 
durch  Laftverdünnung  im  äusseren  Gehörgange  hingewiesen.  In 
einem  Falle  von  chronisclier  Mittelohreiterong,  Dei  dem  wegen  anhal- 
tender Kopfschmerzen  und  Schwindel  die  Radicatoperation  ausgeführt  nnd 
nach  Ausräumoug  des  Mittelohrs  keine  Fistelöffnung  am  Attic  sichtbar  war, 
trat  mehrere  Wochen  nach  der  Operation,  bei  normaler  Granulation sbildnng, 
abermals  heftiger  Kopfschmerz  auf.  Während  der  Luftverdünnung  im  Ge- 
hörgange durch  den  pneumatischen  Trichter  kam  an  der  granulirenden 
Fläche  desTrommelhöhlendaches  ein  Eitertropfen  zum  Vorschein 
und  konnte  durch  fortgesetzte  Aspiration  eine  grössere  Eitermenge  in  die 
Trommelhöhle  aspirirt  werden.  Die  operative  Freilegung  der  Dura  be- 
stätigte das  Vorhandensein  eines  Eztraduralabscesses.  Der  Fall  endete  in 
Folge  eines  mit  dem  Extraduralabscess  nicht  zusammenhängenden  Him- 
abaceases  letal. 

Der  Extraduralabscess  führt,  sich  selbst  überlassen,  zum  Tode,  indem 
die  vom  Eiter  bespülte  Dura  durch  entzündliche  Infiltration  erweicht,  an 
einer  oder  mehreren  Stellen  fistulös  durchbrochen  wird  und  der  an  der 
Schädelbasis  sich  ergiessende  Eiter  eine  rapid  verlaufende  Leptomeningitiä 
herbeiführt.  In  anderen  Fällen  kommt  es  vor  dem  Durchbruche  der 
Dura  durch  chronische  Entzündung  seiner  InnenSäche  zur  Verlöthung 
der  Dura  mit  der  Pia  mater,  welche  nach  dem  fistulösen  Durchbruch 
die  Ausbreitung  der  Eiterung  an  der  Schadelbasie  zwar  verhindert,  in  Folge 
des  Uebergreiiens  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  jedoch  zur  Bildung  eines 
Himabscesses,  seltener  eines  Hirngeschwürs,  führt.  Zuweilen  entwickelt 
aich  die  Leptomeningitis  oder  der  Himabscesa  ex  contiguo  ohne  Durchbruch 
der  Dura.  Spontane  Heilung  des  Eztraduralabscesses  kann  nach  Auastos- 
sung  oder  Extraction  eines  Sequesters  des  Tegmen  tymp.  et  antri  erfolgen, 
wenn  hienach  der  Abscessinhalt  sich  vollständig  nach  aussen  entleert  und 
die  Entzündung  auf  die  Auasenfiäche  der  Dura  beschränkt  war. 

Die  einzige  in  Frage  kommende  Behandlung  des  Extraduralabscesses 
ist  die  operative  Freilegung  der  Dura  behufs  Entleerung  des  Eiters.  Die 
Operation  schliesst  sich  in  acuten  Fällen  an  die  Eröffnung  des  Antrum,  bei 
chronischen  Mittelohreiterungen  an  die  Badtcaloperation  an.  Sie  ist  indicitt 
In  allen  Fällen  von  acuten  oder  chronischen  Mittelohreiterungen,  bei  denen 
Symptome  einer  intracraniellen  Complication  auftreten,  oder  wo  diese  erst 
nach  Eröffnung  des  WarzenforteatzcB  oder  der  Mittelohrräume 
sich  entwickeln.  In  diesen  Fällen  wird  man  auch  bei  nicht  sichergestellter 
Diagnose  eines  Extraduralabscesses  die  Dura  freilegen,  um  eventuell  die 
Untersuchung  auf  einen  Intradural-  oder  Himabscess  auszudehnen.  Findet 
man  bei  der  Operation  eine  Fistelöfinung  am  Tegmen,  so  wird  sie  mit 
Meisael  und  Hammer  vorsichtig  erweitert,  und  zwar  so  weit,  als  die  Dura 
miaslUrbig  oder  mit  Granulationen  bedeckt  ist.  Das  Lüften  der  Dura 
ist  nur  dann  gestattet,  wenn  an  den  Rändern  der  erweiterten  Lücke  noch 
Eiter  hervordringt.  Wo  dies  nicht  der  Fall  iet,  unterlasse  man  es, 
zwischen  Knochen  und  Dura  mit  Spatel  oder  Sonde  einzudringen,  weil 
dadurch  septische  Stoffe  auf  intacte  Partien  der  mittleren  Scbadelgmbe 
übertragen  werden  können.  Ist  das  Tegmen  nicht  durchbrochen,  so  wird 
die  Knochenlamelle  mit  einem  schmalen  Meissel  eröffnet  und  vorsichtig 
erweitert.  Hält  man  sich  hiebei  mit  dem  Meissel  parallel  dem  Tegmen, 
«0  ist  eine  Verletzung  der  Dura  ausgeschlossen,  weil  diese  dem  Meissel 
ausweicht. 

Hat  man  sich  von  dem  freien  Abflüsse  durch  die  Knochenlücke 
am  Tegmen  überzeugt ,  so  wird  die  freigelegte  Dura  auf  etwaige.  Piatel- 
-öffnungen,  Auflagerungen  oder  Granulationen  untersucht.  Findet  man  eine 
F^Btelöfütung  in  der  Dura  oder  erscheint  diese  stark  gespannt  und  pulsloa, 
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so  schliesat  sich  ao  die  Eröffiiuiig  des  Extradumlabscesses  die  Exploration 
des  Schlaf elappens,  eventuell  auch  dea  Sinus  transvers.  an.  Verdickte,  mias- 
ßu-bige  Auflagerungen  und  fungöse  Granulationen  der  Dara  werden  mit 
der  Hohlscheere  in  dünnen  Scliiootcn  abgetragen,  wobei  eine  Verletzung  der 
Dnra  vermieden  werden  muss.  Die  Nachbehandlung  der  Wandhöhle  nach 
der  operativen  Eröffnung  des  ExtraduralabacesseB  ist  mit  der  bei  der  Ba- 
dicaloperation  geschilderten  identisch  (S.  467). 

l>em  Vorschlage  Lane's  und  Körner's,  auch  bei  den  ohne  intra- 
craniellen  Complicationen  verlaufenden,  eitrigen  und  cholesteatomatösen 
Processen  des  Schläfebeins,  die  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Schidel- 
grube' freizulegen,  kann  ich  nicht  beistimmen.  Das  Motiv  Körner's,  dasa 
man  zuweilen  bei  der  Freilegung  der  Dura  symptomlos  verlaufende,  extra- 
durale £iteran Sammlung  findet,  kann  hiefür  nicht  bestimmend  sein,  da  diese 
Fälle  Äusserst  selten  sind  und  der  VortheiL  nicht  im  Veriiältniss  steht 
zur  Gefahr  der  Ausbreitung  der  septischen  Eiterung  an  der  eröffneten 
Schädelbasis. 

Die  PackymeningitiB  interna  circnmsoripta. 
{Syn.:   Abscessua   intraduraÜB,   subduralis,    intrameningealis.  —   LeptomeuiDgitis 

circumscripta.) 

Eine  umschriebene  Eiteransammlung  innerhalb  der  Dura,  zwischen 
dieser  und  der  von  der  Pia  bekleideten  Himfläche  kommt  zumeist  bei  fistu- 
lösem Durchbruch  der  Dura  zu  Stande,  wenn  es  in  der  Umgebung  der 
"ülcerationsstelle  zu  einer  Verl Öthung  der  Dura  mit  der  Pia  kommt.  Solche 
Eiterherde  fuhren  entweder  zur  Ulceration  und  Erweichung  der  angrenzen- 
den Hirnrinde  oder  zu  einem  Himabscess.  Fälle  von  Heilung  operativ  er- 
öffneter Intradurolabscesse  sind  von  Macewen,  Barr  und  Jansen  beob- 
achtet worden*).  Barrempfiehlt  die  ausgiebige  Spaltung  einer  aufgefundenen 
Fiatelöffnung  in  der  Dura.  Da  der  Symptomen  complex  der  circ  um  Scripten 
Pac hymenin gitis  sich  nur  wenig  von  dem  der  Leptomeningitis  unterscheidet 
(Jansen),  so  wird  man,  falls  die  Diagnose  der  Letzteren  nicht  etwa  durch 
die  Spinalpunction  sicher  gestellt  ist,  möglichst  bald  za  einer  Freilegung 
und  Eröffnung  des  Duralsackes  schreiten,  wodurch  in  manchen  Fällen  die 
Entwicklung  einer  diffusen  Leptomeningitis  verhütet  werden  dürfte.  Nach 
Mittheilungen  Gradenigo's  und  Brieger's  soll  aber  auch  das  Vorhan- 
densein von  Eiterelementen  in  der  Spinalfiüssigkeit  nicht  unter  allen  um- 
standen eine  Contraindication  für  ein  operatives  Eingreifen  bilden. 

Die  otitiBcfafl  Leptomeningitis  diffasa  pnmlenta. 

Die  eitrigen  ProcesBe  im  Schläfebeine,  welche  zur  purulenten  Leptomeningitis 
filhren,  nehmen  ihren  Weg  am  bHufigsten  durch  IHctrationslUcken  am  Tegmen 
tymp.  und  antri,  seltener  an  der  hinteren  Pyramiden  fläche.  Zuweilen  dringt  die 
Kitcrung  vom  Canali«  earoticue  (Meyer)  oder  durch  das  eariöa  eröffnete  Labyrinth 
oder  längs  des  Facialnerven  in  den  inneren  Gehörgang  und  von  hier  an  die 
Schädelbasis  (Macewen,  Politzer)*').  Nicht  gar  selten,  besonders  bei  acuten 
Influenza-Otitiden,  ist  indes»  ein  directer  Zusammenhang  der  Meningitis  mit  der 
Ohreiterung  anatomisch  nicht  nachweisbar  und  tat  es  wahrscheinlich,  das«  hier 
die  Fortpflanzung  der  EotzündungBerreger  vom  Mittelohre  auf  die  Schädelhöhle 
durch  die  Lymphscheiden  der  an Hstomoti scheu  BlutifefUsae  vermittelt  wird.  In 
zwei  von  mir  beobachteten  Fiillen  von  acuten  Otitiden  konnte  ala  Ursache  der 
Meningitis   ein  gleichzeitiges  Empyem  der  Siebbeinzellen  nachgewiesen  werden. 


*)  Z.  f.  0,  Bd.  28,  1896. 
")  Y^l.  Stacke,  A.  f.  0.  Bd.  48. 
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Die  otituche  Meningitis,  hänfiger  bei  chronischen  ftla  bei  acuten  Mittelohreiteningen 
ist  nicht  eelten  mit  Illxtradural-  und  HimabsceBB  und  mit  Thrombapblebitia  com- 
plicirt.  Nttcb  den  bisherigen  statiatitchen  Dat^n  iet  eie  als  otitiscbe  Complication 
seltener  als  der  Hirnabseesi  und  die  SiBusthrombose*). 

Die  otitische  Meningitis  entwickelt  «ich  entweder  nach  der  ulceiativen 
Durchbohrung  der  harten  Hirnhaut  oder  ohne  diese  ex  contigno  in  Folge  fortge- 
püanzter  EntzDndung  Ton  der  äusseren  ^äche  der  Dura.  Ausdehnte  cariöse 
Knochendefecte  am  Tegmen  tjmp,  und  antri,  denen  man  nicht  selten  bei  der 
Bad ical Operation  begegnet,  scheinen  die  Entstehung  der  Leptomeningitis  nicht  su 
begOnstigen,  so  lange  die  Dura  selbst  nicht  ulcerirt  ist.  Wo  diese  natulOs  durch- 
brochen wird,  erscueint  die  Umgebung  der  Durch  bruchssteile  infiltrirt,  durch 
Exsudatauf  lagerun^en  verdickt,  von  Eiter  unterminirt  und  vom  Knochen  abgelQst. 
Die  Durafi«tel  TarJirt  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  7.ur  Grösse  von 
l'icm  und  darüber.  Zuweiten  ist  entsprechend  der  siebflirmigen  Durchlöcherung 
des  Tegmen  auch  die  harte  Hirnhaut  an  mehreren  Stellen  perforirt.  Die  eitrige 
Infiltration  der  Pia  mater  ist  zuweilen,  besonders  bei  circumscripten  YerlOthungen 
mit  der  Dura,  nur  auf  einen  Theil  der  Himbaaia  begrenzt,  breitet  sich  jedoch 
nicht  selten  von  der  ganzen  Basalfläche  auf  die  Convexität  der  ärosstaimhemi- 
spb&ren  und  bis  zur  Cauda  equina  aus.  Sie  ist  am  sUlrksten  längs  der  Ljmph' 
scheiden  der  grossen  GefBMe  ausgeprägt.  Die  Hirnrinde  ist  unterhalb  der  eitrig  in- 
filtrirten  Pia  erweicht,  die  CerehrospinalflIls«igkeit  trQb,  flockig,  die  erweiterten 
Ventrikel  mit  ^erSs- eitriger  Flüssigkeit  erfaltt,  die  Blutgeßsse  der  Pia  zuweilen 
thrombosirt.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falte  von  tuberculöser  Caries  des 
Schlftfebeins  mit  Seqaesterbildung  und  consecutiver  Meningitis  war  die  Dura  über 
die  Sella  turcica  bis  zum  Ganglion  Gasseri  der  entgegengesetzten  Seite  unter- 
minirt und  eitrig  infiltrirt;  ein  Befund,  der  sich  während  der  Krankheit  durch 
eine  heftige  Trigeminusneuralgie  manifestirte.  Bei  von  Labyrinth eiterungen  indO' 
cjrter  Meningitis  der  hinderen  Schädelgrube  breitet  sich  bisweilen  die  Entzündung 
mit  den  Symptomen  einer  acuten  Spinalmeningitis  auf  die  Rückgratshöhle  aus, 

Symptome.  Das  klinische  Bild  der  otitisclien  LeptomeningitiB  ist 
sehr  wechselnd.  Die  Erkrankung  beginnt  fast  immer  mit  Kopfschmerzen, 
welche  Anfangs  remittirend,  im  weiteren  Verlaufe  sich  Über  den  ganzen 
Kopf  verbreiten,  bei  Bewegungen  an  Heftigkeit  zunehmen  und  ununter- 
brochen andauern. 

Hiezu  gesellt  sich  häufig  ein  hartnäckiges,  galliges  oder  schleimiges 
Erbrechen,  starke  Auiregung,  Schlaflosigkeit,  Unbesinnlichkeit  und 
Hyperästhesie  der  Hautnerven.  Mit  der  im  weiteren  Verlaufe  er- 
folgenden Ausbreitung  der  Entzündung  ' —  besonders  bei  ausgebreiteter 
Basal-  und  Convexitätsmeningitis,  weniger  bei  circumscripter  Meningitis  der 
hinteren  Sch&delgrube  ~^  wird  das  Bewusstsein  immer  mehr  getrübt,  es 
treten  Zuckungen  in  den  Muskeln  der  Extremitäten  und  des 
Gesichtes,  besonders  an  der  af&cirten  Seite  auf,  welche  sich  zu  allgemeinen 
Convulsionen  meist  mit  Oenickkrampf  steigern.  Abdncens-  und  Facialis- 
lähmung  sind  selten.  Die  Pupillen  sind  meist  stark  verengt,  auf 
Licht  wenig  reagirend,  Abdomen  eingezogen.  Neuritis  und  Stauungs- 
papille sind  weit  seltener  als  bei  Himabscessen.  Das  Fieber  bald  nnr 
m&ssig,  schwankend,  bald  wieder,  besonders  bei  Convexitätsmeningitis,  sehr 
hoch,  zuweilen  mit  Schüttelfrost  einsetzend.  Der  Puls  im  Beginne  fast 
immer  beschleunigt,  oft  arhytmisch,  wird  im  späteren  Verlaufe  bei  Zu- 
nahme des  Himdrucks  langsamer,  um  im  letzten  Stadium  der  Erkrankung 
wieder  frequenter  zu  werden.  Bisweilen  wird  in  acut  verlaufenden  Fällen 
Albuminurie  beobachtet.  Schliesslich  kommt  es  zu  Lähmungen  imd 
zwar  entweder   zur  Lähmung  einzelner  Extremitäten  oder   zur  Hemiplegie^ 


•)  In  63  von  Heine  (A.  f.  O.  Bd.  50)  beobachteten  Jollen  von  otitischer 
Meningitis,  war  diese  Slmal  durch  eine  acute.  32mal  durch  eine  chronische  Mittel- 
«hreitemng  hervorgerufen.  Die  Zahl  der  Männer  zu  der  der  Frauen  verhielt  sich 
wie  47 :  Iti. 
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LähmuiiK  der  Augenmuskeln,  Paralyse  der  Blase  und  des  Mast- 
darms, Erweiterung  der  Pupillen,  die  Respiration  wird  beschleunigt, 
der  Puls  klein  und  frequent  und  es  erfolgt  der  Tod  im  comatösen  Zustande 
unter  den  Symptomen  der  allgemeinen  Paralyse. 

BezDglicfa  der  Localisation  der  Meningitis  wäre  hervorzuheben,  dass 
bei  Sitz  der  Meningitis  an  der  Grosshimbasis  Augenmuskellähmungen,  bei 
Exsudation  in  der  Fossa  SJlvü  Sprachstörangea  und  bei  gleichzeitigem 
£rgriSeiiBein  der  spinalen  Meningen  Symptome  von  Seite  des  Rückenmarkes 
auftreten.  Die  Ausbreitung  der  Meningitis  auf  die  entgegengesetzte  Him- 
hemisphäre  erklärt  es,  dass  manchmal  Lähmungen  der  Extremitäten  an  der 
dem  erkrankten  Ohre  entsprechenden  Körperhälfte  auftreten. 

Von  dem  hier  geschilderten  Symptomen complex  kann  eine  Beihe 
markanter  Erscheinungen  wie  Convutsionen,  Verengerung  und  Erweiterung 
der  Pnpillen  etc.  ganz  ausfallen.  Bei  einer  Anzahl  an  meiner  TtHniV  beob- 
achteten Fälle  von  generalisirter,  otitischer  Meningitis  wurden  ausser  Kopf- 
schmerz und  Somnolenz  und  schliesslich  Coma  keine  aufialligen  Symptome 
verzeichnet. 

Terlaof.  Der  Verlauf  der  otitischen  Meningitis  ist  bald  schleppend, 
bald  rapid.  Einen  rapiden  Verlauf  mit  tOdtlichem  Ausgange  nach  2-  bis 
Stägiger  Dauer  zeigt  die  Meningitis  bei  acuten  Mittelohrentzündungen 
im  Kindesalter,  zuweilen  aber  auch  bei  chronischen  Mittelohreiterungeo. 
Einen  foudroyanten  Verlauf  binnen  wenigen  Stunden  sah  ich  nach  Durch- 
bruch eines  Extradural-  oder  Himabacesses  gegen  die  Schädelbasis.  Bei 
den  protrahirten  Formen,  welche  sich  meist  im  Anschlüsse  an  Ulcerationen 
der  Dura  oder  an  einen  Extraduralabscess  entwickeln,  gehen  dem  Aus- 
bruche der  vehementen  Symptome  oft  monat«lange,  intermittirende  Kopf- 
schmerzen, Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskeln  oder  Facialparese  voraus. 
Selbst  nach  dem  Ausbruche  der  manifesten,  stürmischen  meningealen  Sym- 
l>torae  können  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit ,  Convulsionen  vollständig 
schwinden  und  für  kürzere  oder  längere  Zeit  das  Befinden  anscheinend 
normal  werden.  Solche  stossweise  auftretende  Anfälle  wiederholen  sich 
oft  mehreremale  in  grösseren  Zwischenräumen,  bis  schliesslich  nach  Wochen 
oder  Monaten  die  Krankheit  entweder  unter  foudroyanten  Symptomen  oder 
unter  den  Erscheinungen  von  Coma  und   allgemeiner  Paralyse  letal  endet, 

Ansgangfl.  Die  otitische  Meningitis  verläuft  mit  nur  seltenen  Aus- 
nahmen letal.  Bei  circumscripten  Meningitiden ,  welche  sich  ex  configuo 
in  Folge  einer  extraduralen  Eiterung  entwickeln,  ist  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  nicht  ausgeschlossen,  wenn  nach  spontaner  oder  operativer  Enl^ 
leerung  des  extraduralen  Eiterherdes  oder  nach  der  Entfernung  eines 
Sequesters  oder  zersetzter  Retentionsproducte  die  Quelle  der  meningealen 
Exsudation  beseitigt  wurde.  Dass  durch  Freilegung  der  Mittelohrräume 
zuweilen  auch  bei  der  eitrigen  Leptomeningitis  Heilung  erzielt  werden 
kann,  beweisen  die  von  Gradenigo,  Macewen,  Barr  und 
Brieger*)  beobachteten  FäDe,  in  denen  durch  den  positiven  Ausfall  der 
Spinalpunction  die  Diagnose  einer  diffusen  Leptomeningitis  sicher  gestellt 
war.  Dagegen  dürfte  eine  grosse  Zahl  jener  seltenen,  mit  Neuritis  optica 
verlaufenden  Fälle,  welche  in  der  Literatur  als  geheilte  purulente  Iiepto- 
meningitis  angeftlhrt  sind,  zur  serösen  Meningitis  gehören. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  otitischen  Leptomeningitis  diffusa  ist 
wegen  der  wechselnden  konischen  Symptome  nur  selten  mit  voller  Sicher- 
heit zu  stellen,  da  der  Extraduralabscess,  die  circumscripte  Leptomeningitis 
und  zuweilen  auch  der  Hirnabscess  unter  demselben  Symptomencomplex 
verlaufen.     Bei  Kindern,   seltener  bei  Erwachsenen,   können   durch  blosse 

f  tbe  VI.  otological  Cnngreas  in  London  1899.    By  Dr.  Crew- 
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Eiterretantion  im  Kittelohre  eclatante  Mesingealsymptome  sich  entwickeln, 
welche,  nachdem  eich  der  Eiter  «inen  Weg  nach  ausaea  gebahnt  hat,  rasch 
Enrückgehen  (S.  307).  Nnr  dort,  wo  die  Erkrankung  nnter  dem  frdher 
geschilderten  typischen  Symptomen complex  verlauft,  kann  die  Diagnose 
der  Meningitis  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Besonderes  Ge- 
wicht fhr  die  Differentialdiagnose  zwischen  Himabscess  und  Leptomenin- 
gitis  möchte  ich  auf  die  bei  der  letzteren  beobachteten  Spinalsymptome 
legen,  von  denen  namentlich  die  Erhöhung  der  Sehnenreflete,  das  West- 
phal'sche  Symptom,  die  FarSsthesien  mid  Hyperästhesien  in  den  Extremi- 
täten zu  beachten  sind. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  Diagnostik  der  intracraniellen  Er- 
krankungen durch  die  Qoincke'sche  Lumbalpunction  um  einen  ob- 
i'ectiven  Behelf  bereichert  worden.  Die  von  Quincke  1891  beschriebene 
jumbalpunction  bezweckt  die  Entleerung  von  Liquor  aus  dem  spinalen 
Subanushnoidealsacke.  Durch  dieses  Verfahren  sind  wir  in  der  Lage, 
einerseits  den  Druck  der  Gerebrospin  alflflssigkeit  zu  messen  und  ander- 
seits ans  der  mikroskopischen  Untersuchung,  sowie  aus  der  FrQüing 
der  Gerinnungsfähigkeit  des  Liquors  den  Schluss  auf  entzündliche  Ver- 
findernngen  im  Cerebrospinalraume  mi  ziehen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchnng  ergibt  bei  positivem  Ergebnisse  das  Vorhandensein  von  Eiter 
und  Ton  eitererregenden  Mikroorganismen  (Streptokokken,  Lichtheim), 
deren  Virulenz  durch  Ueberimpfim^  geprüft  werden  kann.  Nach  meinen 
Erfahrongen  besitzt  nur  das  positive  Ergebniss  der  Spinolpunction  voll- 
ständige Beweiskraft,  und  scnliesst  das  negative  Besnltat  die  eitrige 
MeninaitiB  nicht  ans. 

Pn^nose.  Die  Prognose  der  otitischen  Leptomeningitis  ist  im  Allg^ 
meinen  eine  ungünstige.  Indess  wird  man  mit  Bücksicht  darauf,  daas 
ausgesprochene  Meningeal^mptome  schon  durch  starke  Hyperämie  der 
Meningen  (bei  Kindern),  &mer  durch  extradurale  Eiteransammlung  und 
durch  seröse  Meningitis  hervorgerufen  werden  können,  im  Beginne  der 
Erkrankung  mit  der  Prognose  vorsichtig  sein.  Erst  wenn  die  Symptome 
des  Himdruckes  stärker  ausgesprochen  sind,  kann  der  letale  Ausgang  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  vorhergesagt  werden.  Trotz  der  im  Allgemeinen 
nngünstigen  Prognose  sind  die  bisher  nnr  in  vereinzelten  Fällen  durch 
operative  Freilegung  der  Mittelohr  räume  erzielten  Heilungen  immerhin  b^ 
achtenswerth. 


Die  otitiaeiie  Xenisgitis  serosa. 

Eine  intracranielle  Erkrankimg  otitischen  Ursprungs,  deren  Bedeutung 
erst  in  der  Neuzeit  gewürdigt  wurde,  ist  die  von  Quincke  zuerst  be- 
schriebene Meningitis  serosa.  Sie  ist  anatomisch  characteriflirt  durch 
eine  seröse  Infiltration  der  Pia  und  durch  eine  Vermehrung  der  Gerebro- 
spinaMüBsigkeit  im  Subarachnoidealraume  und  in  den  Himventrikeln.  Sie 
tritt  seltener  bei  acuten  als  bei  chronischen  Mittele hreiteruugen  aof  und  ist 
das  Resultat  einer  vom  Eiterherde  im  Schläfebeine  auf  die  Schädelh&ble 
fortgepflanzten,  entzündlichen  Heizung  der  Meningen. 

Seröse  Durchfenchtung  der  Meningen  und  vermehrte  Ansammlung 
von  Cerebroepinalflüssigkeit  findet  sich  öfters  combinirt  mit  Eztradural- 
oder  Himabscess  und  mit  Sinusthrombose.  Bisweilen  jedoch  tritt  schon 
bei  Eiterretention  in  einem  ausserhalb  der  Dura  gelegenen  Eiterherde  ein 
Symptomencomplex  zu  Tage,  dessen  ^nstiger  Verlauf  mit  Wahrschein- 
lichkeit auf  eine  Meningitis  serosa  scbltessen  lässt.  Jansen  will  ihr  Auf- 
treten nach  Freilegung  der  Mittelohrräume  während  der  Wundbehandlung 
beobachtet  haben. 

PolitE«T,  Lehrbacliiler  Ohrenheilkundf.    i,  Anli.  81 
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Auf  OniDcUage  mehrfacher  Beobachtuiigen  f;laubt  Jansen*)  als 
hAttfige  Bnatomiache  Orandlage  der  serösen  Ueningitis  eine  auf  das  Xjabj- 
nnlh  locaÜBirte  Eitening  annehmen  zu  können.  Xach  ihm  kann  der  be- 
hinderte Eiterabfluas  aas  dem  Labjnrinthe  durch  Verlegung  einer  Bogen- 
gaOgfistel  mit  Granulationen  oder  Cholesteatom,  oder  die  necrotische 
AbltOBBung  grösserer  Labyrinth  Sequester  eine  bis  in  den  Subaracbnoideal- 
mutn  sich  erstreckende  entzündliche  Reisung  mit  seröser  Exsndation  ver- 


Die  Symptome  der  serösen  Meningitis  onterscheiden  sich  wenig 
von  denen  der  pimdenten  Form.  Bei  den  bisher  beobachteten  FftUen  werden 
als  Symptome  verzeichiiet:  Kopfschmerz,  Schwindel,  Unmhe,  Erbrechen, 
Nackensture,  Hyperästhesien,  Ataxie.  Paresen,  Strabismus,  Seh-  und  H5r- 
stcHuigen,  Delirien  und  Somnolenz.  Das  Fieber  erreicht  selten  einen  hohen 
OraJ,  kann  sogar  ganz  fehlen.  Das  frühzeitige  ErgrifFensein  der  Bflck- 
^attböhle  äussert  sich  in  Steifheit  der  Wirbelsäule  (Oppenheim'aches 
^lättomen)  und  in  Enieschmerzen. 

Der  Verlauf  der  serösen  Meningitis  gestaltet  sich  verschieden,  je 
nachdem  die  sie  bedingende  anatomische  Grundlage  fortbesteht  oder  durch 
eineli  operativen  Eingnff  beseitigt  wird.  In  ersterem  Falle  Athrt  sie  meist 
xnm  Tode,  während  sie  sich  nach  frühzeitiger  operativer  Beseitigung  des 
üifefetionaherdes  rasch  zurückbilden  kann.  Der  Ausgang  in  Heilung  nach 
Freilegung  des  Eiterherdes ,  wie  ich  ihn  wiederholt  an  meiner  Klim'lr 
beobachtet  habe,  kann  jedoch  nicht,  wie  bisher  angenommen  wurde,  als 
chafbcteristisch  flir  seröse  Meningitis  angesehen  werden,  da,  wie  A^ber 
erwähnt,  auch  bei  der  durch  die  Lumbalpunction  nachgewiesenen,  pura- 
lentin  Form  nach  operativen  Eingriffen  Heilung  beobachtet  wurde.  Die 
Anntihme  einer  malignen  und  benignen  Form  der  serösen  Meningitis  ist 
eine  willkürliche,  da  der  Ausgang  davon  abhängt,  ob  die  deletäre  Wir- 
kung des  die  Meningitis  serosa  bedingenden  localen  Eiterherdes  fort- 
dantrt,  oder  ob  dieser  beseitigt  wird.  Auch  entspricht  der  günstige 
odel  tödtlicbe  Verlauf  nicht  immer  den  in  der  Cerebrospinaläüssigkeit 
vordeAindenen  oder  gänzlich  fehlenden  Mikroorganismen  (Streptokokken, 
Diplokokken).  Im  ^gemeinen  ist  die  Prognose  bei  kokkenA«ier  oder 
dipUkokkenhältiger  Punctionstlüssigkeit  günstiger  als  beim  Nachweis  von 
Streptokokken. 

Die  Diagnose  der  serösen  Meningitis  kann  erst  in  jenem  Stadiam 
der  Erkrankung  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden,  in  welchem, 
spontan  oder  nach  einem  operativen  EingnfPe,  die  ausgesprochenen  me- 
ningealen  Symptome  und  Himdruckerscheinungen  rasch  schwinden  und 
HeUung  eintritt.  Während  der  Dauer  der  schweren  Himsymptome  ist  sie 
von  der  purulenten  Fonn  oder  vom  Extraduralabscess,  ja  selbst  vom  Him- 
abacesa  nicht  zu  trennen.  Nach  Jansen  (1.  c.)  wird  die  Diagnose  der 
serösen  Meningitis  gestUtet  durch  das  Vorhandensein  einer  Bogengangs* 
fietel  und  durch  Neuritis  optica;  Staunngspapille  würde  nach  Janaen 
mehr  för  Himabscess  sprechen. 

Auch  die  Lumbalpunction  bietet  keine  absolut  sicheren  An-  - 
baltspuncte  für  die  Diagnose.  Aus  der  rein  serösen  Punctionsflüesigkeit 
kann  noch  nicht  auf  Meningitis  serosa  geschlossen  werden,  weil  auch 
bei  der  Meningitis  pumlenta  eiter-  und  keimfreie  Cerebrospinalflüssigkeit 
gefunden  wurde.  Ausserdem  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  eitrige  Me- 
ningitis nicht  selten  durch  eine  seröse  Exsudation  an  den  Meningen  ein- 
geleitet wird. 

Die    Menge    und    die    Qualität    der    durch    die    Lumbalpunction    ^- 
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wonnenen  Flüssigkeit  sind  ebenfalls  für  die  Diagnose  nicht  verwerthbar, 
da  sie  bei  den  verBchiedenen  intracraniellen  Complicatioiien  in  erheblicher 
Weise  alterirt  sein  können*).  Ebensowenig  kann  ein  gesteigerter  Druck  im 
Cerebrospinalrauine  diagnostisch  verwerthet  werden,  da  er  bei  allen  intra- 
craniellea  Complicationen  vorkonunt. 

Die  Lambalpunction  besteht  in  der  Puaotion  des  spinalen  Subarach- 
noidealsaokea  im  Bereiche  der  mittleren  Lendenwirbel.  Sie  wird  nach  Quincke 
in  der  linken  Seitenlage,  nach  Ueubner  und  FOrbringer  sitzend  und  meiat 
ohne  Narco»e  auagefOhrt.  Die  0,6— 1,2  mm  starke  Hohlnadel  wird  nach  Quincke 
durch  den  2.  oder  S.  Intercostabraum  eeitlicb  von  den  Domfortaätzen  in  den 
Lnmbalaack  eingestochen.  Dies  gelingt  ziemlich  leicht,  da  die  durch  Ligamente 
geschlossenen  Intercoetalr&ume  hei  nach  vom  gebengter  WirbeU&ule  weit  von 
einander  abstehen.  Bei  Kindern  wird  die  CanUle  zwischen  2  Domfortsätzeu  mit 
leichter  Richtung  nach  oben,  bei  Erwachsenen  ','■ — 1  cm  seitlich  von  der  Mittel- 
linie nnd  die  Spitae  gegen  diese  gerichtet,  eingeschoben.  Je  nach  der  Dicke  der 
Fettschichte  und  der  Musculatur  erreicht  die  Spitze  der  CanDle  den  Subarach- 
noidealsack  in  einer  Tiefe  von  2 — 6 — 8  cm.  Die  gelungene  Function  wird  durch 
den  Austritt  der  SpinalSüssigkeit  aus  der  CanQle  erküint.  Um  den  Druck  der 
FlQsai^keit  zu  messen,  wird  die  Canüle  mittelst  eines  Gum misch lauches  mit  einer 
gradmrten  Glasröhre  verbunden.  Die  Canüle  wird  entfernt,  wenn  die  DruckhObe 
im  Manometer  von  0  auf  40  mm  gestiegen  ist.  Die  Menge  der  PunctionsflOssig- 
keit  variirt  von  einigen  Tropfen  bis  100  com  als  Maximum.  Hat  man  den  Lumbal- 
sack  verfehlt,  oder  ist  die  Oeffiinng  der  CanQle  durch  einen  Nervenstrang  verlegt, 
so  kommt  keine  Flüssigkeit  zum  Vorschein. 

Ueber  schlimme  Folgen  der  Lumbalpunction ,  sogar  Aber  tCdtlicben 
An^^ang  liefen  bereits  mehrere  Beobachtungen  vor.  Meist  werden  hiefQr 
die  durch  die  rasche  Entleerung  der  Flüssigkeit  hervorgerufene,  starke  Druck- 
schwankunff  im  Cerebrospinal räume  verantwortlich  gemacht,  weshalb  die  Ent- 
leerung wUrend  der  Function  nur  langsam  zu  erfolgen  hat.  Als  Nachwirkung 
der  Operation  wurden  heftige  Kopfschmerzen  (Lichtheim),  vorQbergehende  EOr 
Störungen,  und  als  Folge  der  Verletzung  der  Cauda  Schwäche  in  den  unteren 
Extremitäten  beobachtet  Subnormate  Temperaturen  geben  zu  keiner  Beaorgniss 
Veranlassung,  wenn  sie  nicht  von  CoDaps  begleitet  sind  (BOnninghaus)**). 
Nach  Mittheilungen  Heines  (1.  c),  der  der  Lumbalpunction  nur  einen  geringen 
diagnostiachen  Werth  zuschreibt,  wird  die  Lumbalpunction  an  der  Lucae'scnen 
Klinik  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  nicht  mehr  ausgemhrt. 

Die  Aufgabe  der  Therapie  beim  Auftreten  meningealer  Symptome 
bestellt  in  der  haldigen  Freilegung  der  Mittelohrräume,  Blosslegung  der 
Dura  im  Bereiche  des  Tegmen  tyinp.  und  antri  behufs  Entleerung  eines 
etwaigen  Estradoralabscesses,  und  wo  ein  solcher  nicht  gefunden  wird,  in 
Spaltung  der  Dura.  Wird  hiebei  die  Cerebrospinallltissigkeit  in  grosser 
Menge  und  unter  starkem  Drucke  entleert  und  ^ben  die  Meningealsvm- 
ptome  rasch  zurfick,  so  wird  dadurch  erst  die  Diagnose  der  serösen  Me- 
ningitis sichergestellt,  Dauern  nach  der  Spaltung  der  Dura  die  schweren 
Symptome  an,  so  ist  auch  die  Exploration  auf  Himabscess  angezeigt.  Bei 
hohem  Fieber  sind  nach  Freilegung  desSinua  und  nach  constatirter  Thrombo- 
phlebitis die  Thromben  auszuräumen,  eventuell  auch  die  hintei-e  Schädel- 
grube zu  eröfinen.  Besonderes  Gewicht  legt  Jansen  (1.  c.)  auf  die  Er- 
weiteruBg  und  Freilegung  einer  etwa  vorhandenen  Bogengauglistel  und 
eines  Eiterherdes  im  Labyrinthe.  Die  Lumbalpunction  hat  nach  den  an 
meiner  Klinik  gemachten  Beobachtungen  keinen  wesentlichen  Einftuss  auf 
den  Verlauf  der  Erkrankung. 

*)  Menge  der  FunctionsSilssigkeit  =  3 — 20 — 60  cm*.  —  Eiweissgehalt  (normal 
0,2—0,5),  bei  acuten  Entzündungen  1 — 3%«,  bei  chronischen  annähernd  normal, 
bei  Tumoren  Vka;  Gerinnbarkeit  im  Normalen  =  0,  erhSht  bei  Entzündungen 
(Qoincke). 

**)  Vgl.  die  lehrreiche  Arbeit  von  G.  BOnninghaus  „Die  Meningitis  serosa 
acuta".    Eine  kritische  Studie.     Wiesbaden  1897. 


.y  Google 


484  I^<'  otitisobe  HirnabBoesa. 

Vgl.  Preyaing:  2  Fälle  von  PachliineningitiB  externa  und  EitraduraUbBcen 
bei  acuter  Erkraukuag  dee  Warzenforüatzes.  Z.  f.  0.  Bd.  33.  —  JanBen:  Zor 
Kenntnias  der  durch  Labyrintheiterung  inducirten,  tiefen,  extraduraleu  Äbsceaae 
in  der  hiateren  Schadelgrube.  A.  f.  0.  Bd.  Sb.  —  Grunert:  Ueber  extradnrale, 
obogene  Absceeae  und  Eiterungen.  A.  f.  Ü.  Bd.  43.  —  Gradenigoi  üeber  die 
Diagnose  und  Heilbarkeit  der  otitisohen  Leptonteningitis.  A,  f.  0.  Bd.  47.  — 
Quje:  Ein  Fall  von  Fachymeningitis  externa  ez  otitide  durch  Trepanation  ge- 
heilt. Ber.  Db.  d.  3.  Yen.  d.  Deutschen  otol.  QeselUch.  EU  Bonn  1894.  —  Hegaler: 
üeber  extradurale  Abecesae  nach  Otitis.  A.  f.  0.  Bd.  33.  —  Houre:  Snr  nn  cas 
d'abcäe  extra-dural.  Rerae  hebdom.  1900,  Nr.  1.  —  Brieser:  Zur  Pathologie  der 
otogenen  Meningitis.  8.  Vers.  i).  Deutschen  otol.  OesellBch.  in  Hamburg  1899.  ~ 
Hennebert:  Empjime  aigu  de  l'antre  maatoidien.  Abc^  extradural  'mpanation 
mastoid.  et  cr&.i)ienne.  Quiriaon.  BuU.  de  la  boc.  beige  d'otol.  et  de  larjng,  Nr.  2. 
BmselleB  1697.  —  Müller:  Zur  operativen  Etebandlung  der  otitischen  mmhaut- 
entzündungen.  Deutsche  med.  WochenBchr.  1899,  Nr.  45.  —  Ch.  Levi,  Serona 
meningitis  due  to  the  pneumococcus.  Archives  de  Mediane  experimentale.  Janv.  1897. 
Haromerschlag,  Beitrag  zur  Kenntnias  der  Meningitia  aerosa.  Wiener  med. 
Wochenschr.  1900. 

Der  otitisohe  Hirnabsaesa. 

Der  HimabaoesB  entwickelt  eich  entvreder  nach  der  Continuit&t  durch  umnittel- 
barea  Uebergreifen  der  mit  Cariee  oder  Choleateatom  complicirten  Enoobeneitemng 
anf  die  HimBubatanz,  oder  ohne  makroakopiach  nachweitbaren  ZuHanunenhang  mit 
dem  Eiterherde  im  Schl&febeine.  Eine  genaue  Untersuchung  solcher  Bemnde 
ergibt  jedoch  meist  eitrige  Infiltration  dee  scheinbar  nicht  erkrankten  Knochens 
und  eine  entzflndliche  Erkrankung  der  ihn  begrenzenden  Dura  und  Himpartien. 
Wo  die  Dura  durch  ülceration  dea  Knochens  oder  bei  bestehenden  Dehiscenien 
bloBsgelegt  iat,  dort  erscheint  sie  durch  EzBudatauflagerongen  an  ihrer  äuaseren 
Fl&che  verdickt,  oft  mit  der  anli^^den  Himpartie  TerlOt£et,  zuweilen  fistulSs 
durchbrochen*)  (Fig.  277). 

Abbildung  des  Trommelbohlend  urchschnittes  eines  an  otit.  SchUfeIap]>en- 

abscesa  verstorbenen  Individuums,    p  p'  p"  =  kofbige, 

t,  5  d        1  dDnngeatielt«  Polypen,  aus  der  TrommeUiChle  in  den 

GehOrgang  hervorwuchemd.    1  =  1'/«  mm  groase  De- 

hiBcenz  des  Tegm.  tymp.  ohne  Spuren  von  Caries  in 

der  Umgebung,     d  =  die  durch  Exsudatmasaen  ge- 

schwutstartig  abgehobene,  an  den  Schläfelappen  an- 

gelOthete  harte  Hirnhaut,     ö  =  schräg  verlaufender 

Fistelcanal  in  der  Dura  mater,  dessen  innere  Oe&inng 

'  P"       unmittelbar   mit  einem  bühnereigroaaen ,  jauchigen 

Ahacesse  im  Schlttfelappen  communicirt.    Von  einem 

2IjäbrigeD,  seit  der  Kindheit  an  scarlatinOser  Mittel- 

,  ohreit«ning  leidenden  Mädchen,  welches  seit  5  Wochen 

I    ;  an  heftigen  Kopfschmerzen  litt,  jedoch  bis  zum  letzten 

' ,  Lebenetage  hemmgieng.   In  der  10.  Woche  ihres  Auf- 

„    P  P  enthaltea  auf  der  Klinik  plötzlich  SchOttelfroat,  Tem- 

Fig.  277.  peratur  40,0,  allgemeine  Convulaionen,  Trägheit  der 

Pupillenreactjon,  Nackenatarre,  Bulbl  nach  innen  und 

oben  gekehrt.  Puls  fadenförmig,  un regelmässig,   Sopor,  Tod  nach  7V»  Stunden  in 

Folge  von  Durchbruch  des  Abaceaaes  an  der  Himoberfläche. 

Wo  jede  Spur  einer  Knochenerkrankung  fehlt,  dürfte  die  Verbreitung  der 

")  Nach  den  statistischen  Daten  Körner'a  war  in  100  in  der  Literatur 
veraeichneten  Fällen  das  Areale  der  Himsuhstan?.  zwischen  Dura  und  Hirnabscess 
in  IT'io  erweicht,  in  26°/"  mit  den  Hirnhäuten  verwachsen,  in  15°/«  fistulös  durch- 
brochen und  in  42  °o  bestand  eine  Fistel,  die  durch  Dura  und  Hirnrinde  hindurch 
den  Eiterherd  im  Schläfebeine  mit  dem  Hirnabscess  in  Communication  setzte. 
Nach  Koch  (Die  otitiechen  HimabsceBae.  Berlin  1897)  fanden  sich  in  63  von 
67  Fällen  otogener  Kleinhimabacesae  palpable  \'erilnderQngen  an  der  vorderen 
Wand  der  hinteren  Schädelgmbe. 
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EntEOndnng  zum  Oehime  entweder  durch  Phlebitis  und  TfarombeabilduBg  der  vom 
Ohre  in  die  Sch&delhOhle  eintretenden  Yenen  oder  durch  die  Fortwandemag  von 
Bacterien  längs  der  Spalträume  jener  BindeffewebsEÜge  hervorgerufen  werden, 
welche  die  anutomoiirenden  Blut-  und  Ljmpbgeftase  des  Mittelohrea  und  der 
SchEldelbOhle  begleiten. 

Dass  HimabBceese  bei  Hitielohreiterungen  nicht  immer  durch  dieae,  sondern 
anch  durch  ein  rieichzoitigea  Stimhöblenempyem  hervorgerufen  werden  kOnnen,  be- 
weiit  ein  von  SObel*)  beobachteter  Fall  von  acuter  pnmlenter  Otitis  mit  Em- 
pyem des  Warsenfortaatzea,  bei  dem  plötzlich  S^ptome  einer  Cerebralcomplication 
mit  Lillunung  des  H<fpoglouu8  und  Zuckungen  im  linken  Arm  auftraten  und  wo  bei 
der  Operation  kein  Abscess  im  Scbläfelappen  gefunden  wurde.  Die  Obduction 
ergab  Eiter  in  beiden  Stirnhöhlen,  DurcnbmcE  der  hinteren  Wand  des  Sinna 
frontalis,  im  rechten  Stiralappen  einen  hahnereigroMer  Ab»ce«s. 

Die  Lage  der  otitischen  Hirnabscease  ist  nach  von  Bergmann**) 
stets  eine  typische  und  zwar  entweder  im  Scbläfelappen  oder  in  der  Eleis- 
hirnhemisphäre  der  erkrankten  Seite;  im  letzteren  Falle  meist  nach  nlcerOsem 
Ihirchbmch  der  hinteren  Pyramidenfläche. 


'<^^ 


Fig.  278. 

Abbildung  der  oberen  und  hinteren  Fläche  des  Felsenbeins  von  einem 
ftn  otit  Eleinhimabscess  verstorbenen  Individuum,  t  =  ein  5  mm  grosser  Knochen-^ 
defect  am  Tegm.  tymp.;  Schleimhaut  at^cknadelkopfgross  perforirt;  die  Dura 
mater  aufgewrustet  nnd  misafärbig.  p  —  der  thromboairto  Sinus  petr.  «np.  durch- 
brochen. Q  =  cariSs-necrotiache  Lücke  an  der  hinteren  Pyramidenfläche,  in  welcher 
die  muhe  und  onebene,  isolirte  Labyrinthkapael  sichtbar  iat.  i  =^  Perus  acust.  int. 
ta  der  linken  Eleinhimhenüsphäre  zwei  haselnuBagrosse  mit  der  Lücke  S  im  Felsen- 
beine communicirende  Abscesse.  Ton  einem  86j&hrigen,  ^crophnlQsen,  seit  2  Jahren 
an  Otorrhöe  leidenden  Mädchen,  Welches  mit  heftigen  Einterhanpteohmerzen  nnd 
Hnksseitiger  Facialparalyse  aufgenommen  wurde.  14  Tage  nach  der  Aninahme 
stellte  sid>  wiederholtes  galliges  Erbrechen  und  Fieber  ein,  welcher  Zustand  9  Tage 
andauerte.  Am  10.  Tage  verlor  Patientin  das  Bewusatsein,  Nacken  steif,  li^e' 
Papille  verengt.  Puls  fadenförmig,  am  folgenden  Tage  Exitus  letalis. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  Abacess  in  der  Nähe  des  Eiterherdes 
im  SchUfebeine.  Unter  den  100  Fallen  KOrner'a  war  63mal  der  Schläfela^iien 
Sitz  des  Absceases,  31°|d  entfielen  auf  das  Kleinhirn  und  6°/ii  auf  daa  gleichzeitige 
ErgriSensein  beider  Himtheile. 

Die  seltenen  Ausnahmsfälle ,  bei  denen  in  der  dem  erkrankten  Ohre  ent- 
gegengesetzten Eimhälfte  Abscesse  gefunden  worden  (TrOltsch,  Magnus  U.A.), 
sina  mit  Recht  als  pyämische  Metastasen  aufgefasat  worden,  wie  sich  solche  in 
den  verschiedensten  Himtbeilen  nnd  auch  in  anderen  Organen  ansässig  machen 

*)  Ueber  Combination  von  Otitis  media  mit  rhinogenem  Himabacees.  Trans- 
actions  of  the  VI.  Otolog.  Congress  in  London  1899.    London  1900. 

**)  Die  chirurgische  BehEindlung  der  Eimkrankbeiten.  Arch.  f.  klin.  Chi- 
m^e  Bd.  26. 
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können.  Nicht  selten  ist  der  Hirnabecess  mit  pamlenter  Meningitis  und  mit  Phle- 
bitis der  Himblutleiter  oombinirt*). 

Wm  die  Localisation  der  HiTnabsceaBe  in  ihrer  Beziehung  zum  Sitze 
des  Eilerherdes  im  Schläfebeine  anlangt,  so  kann  ab  Begel  angenomman  werden, 
dagg  AbiceBae  im  Groaahirne  reap.  im  Schl&f elappen  bei  den  auf  die 
mittlere  SchAdelgrube  fortge|>fianzten  Eiterungen  aim  entwickeln,  während 
die  Eleinhirnabaceste  meist  bei  eitrif^r  Eutzflndung  oder  Cariee  der  hinteren 
Fjramidenfläche,  seltener  bei  Eitenineen  im  Warzenforteatce  (Pomero;) 
vorkommen-  Dem  Eiterherde  im  Schlftfebeine  nicht  entsprechende  LocaliMtion 
des  Abacessea  wurde  vod  Dupuy,  Körner  und  Politzer  beobachtet.  Absceaae 
in  der  Brücke,  im  Kleinbima^enkel,  im  verlängerten  Mark  und  im  Lobus  orcipi- 
talia  (Lannois  und  Jaboula;)  tählen  zu  den  grosaen  Seltenheiten. 

Der  Sitz  dea  Schlaf elappenabaceaaea  entspricht  meiat  dem  Tegmen 
tvnip.  ond  antri.  Die  Kleinhirnabaceaae  nehmen  entaprechend  dem  canösen 
Durcbbrncb  an  der  hinteren  Pjramidenfläche  meiat  den  vorderen  und  unteren 
Abachnitt  der  Hemisphäre  ein.  Die  vom  Labjrinthe  oder  aeiner  Um|;ebung 
auBgehenden  KleinhimabaceaBe  liegen  zumeist  im  medianen  Abachnitte,  die  vom 
Sinua  transvei^ua  und  seiner  Nachbarechaft  ausgehenden  im  lateralen  Abschnitte 
dea  Eleinhirna.  Dieae  Verhältnisse  mQssen  bei  der  operativen  ErCfihung  der  Hirn- 
abacesae  berUckaichtigt  werden. 

Die  Anzahl  und  Grösse  der  Himabscesae  variirt  mannigfach.  Meist  be- 
steht nur  ein  Himabacess;  multiple  mit  einander  communicirende  oder  ganz 
isolirte  Eiterherde  sind  aber  keineMWMjs  aelten  (Knapp,  Heiman,  Grunert, 
Schmiegelow,  Treitel,  EUmmel,  Paulsen.  Fre;,  Politzer).  Mehreremale 
wurden  ^eichzeitige  Absceeae  im  Groaa-  und  Kleinhirn  beobachtet.  Zuweilen  be- 
steht zwischen  der  Ulcerationastelle  an  der  Dura  und  dem  Himabacess  ein  Fistel- 
Eang,  durch  den  unter  günstigen  Verh&ltniseen  der  AbBceaainhalt  durch  die  Trommel- 
Bhle  in  den  Gehörgang  abmessen  kann.  Die  Grösse  der  Abscesae  variirt  von  der 
einer  Erbae  bis  zu  der  eines  Gänseeies  und  darflber.  In  mehreren  von  mir  beob* 
achteten  Fällen  nahm  der  Grosahirnabscesa  fast  den  ganzen  Schläfe-  und 
Stirnlappen  ein  (Sutphen).  Kleinhirnabscesse  erreichen  in  der  Regel  nur 
eine  geringe  Grösse.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  bei  dem  die  Diagnose 
auf  äeinbimabscetis  geatellt  wurde,  fand  aich  das  ganze  Kleinhirn  in  eine 
grosse  achwappeude  Abacesshöhle  umgewandelt.  Befunde  von  ausgedehnten  Elein- 
himabaoeBaen  werden  ancb  von  Gibbon,  Drew  und  Raymond  beschrieben. 

Aeltere  Abscesse  sind  Sfter,  jedoch  nicht  constant,  von  einer  bis  5  mm 
^cken  Bindegewebakapsel  umgeben.  Der  Zeitraom,  den  diese  zu  ihrer 
Entwicklung  braucht,  lässt  aich  bei  den  chronisch  sich  entwickelnden  otitiachen 
AhBceBsen  achwer  constatiren.  Nach  den  Angaben  von  Lebert,  Schott, 
Bogaenin  nnd  Gull  ewiachen  3 — 12  Wochen.  Janaen  aah  eine  auagebildete 
Abc^esakapsel  S  Wochen  nach  dem  Auftreten  einer  Otitis  med.  acuta  und  10  Tage 
nach  den  eisten  Abacesasjmptomen. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Uessler  waren  von  49  Himabscessen 
nach  chronischer  Mitteloh reilerung  32  eingekapselte;  unter  13  nach  acuter  Mittel- 
ohreiterung  entatandenen  S  eingekapselte. 

Die  Hirtiabscesse  Oben  oft  einen  Einfiuss  auf  ihre  üm^bung  ans.  der  aich 
in  Erweichung  der  anliegenden  Hirntheite.  Abplattung  der  Windungen,  Infiltration 
der  Rinde  auch  bei  intacter  Kapsel  kundgibt.  Kbenao  kommt  es  mcht  selten  au 
Hjdropa  der  Ventrikel,  aerOaer,  aerofibrinOser  oder  pnralenter  Meningitis  noch  vor 
dem  Irurchbruch  des  Abacesses.  Complicatorische  Encephalitis  oei  Mittelohr- 
eiterongen  kommt  äusserst  selten  vor  (Oppenheim)**). 

*)  Brieger,  üeber  otitische  Himabscesse.  Vers,  deutsch.  Naturf.  u,  Aerrte, 
Wien  1894.  Schubert,  Tail  von  otitiachem  Himabscesa.  Vers,  deutsch.  Natarf. 
u.  Aerzte,  Wien  1894,  Schmiegelow.  A.  f.  O,  Bd.26.  Prof.  de  Roaai,  CongresB 
in  Itom  1895. 

**)  Vgl.  Th.  Barr,  Case  of  aural  diaease  terminating  in  cerebral  abscesB. 
Qlaagow.  med.  Joam.  1878.  —  Orne  Green,  Diaease  .of  the  bmin  in  its  relation 
to  infiammations  of  the  ear.  Med.  and  xurg.  reports  of  the  Boston  Cit;  Hoapital, 
1877,  II.  Seriea.  —  Moure,  Sur  troia  caa  de  complications  intia-crauiennea  d'ongine 
otiqae.  Revue  hebd,  de  laiyng,  d'otol.  etc.  Nr.  43.  —  Okuneff.  Internat  med. 
Congreas  Moakau  1897,  —  Gruening.  Tranaactions  of  the  Amer.  otol.  Soc. 
31.  ann.  meet.  1898. 
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Die  Statistik  der  iutracraniellen  ComplicatioDeii  kann,  nach  den  vielfach 
differenten  ZohlenverhiLltnigaen  der  Teracbiedenen  Beobachter,  keinen  Anspruch  anf 
Exactheit  erheben.  Wenn  Pitt  anter  9000  Sectionen  57  Todes^Ue  durch  Ohr- 
eiteruDgen  (darunter  18  Himabscene),  Barker*)  unter  S02S  Sectionen  45  tQdt- 
liohe  otitische  Complicationen  und  Oruber  unter  40,073  Sectionen  im  Wiener 
allgemeinen  Erankenhause  232  Todesfllle  in  Folge  von  Mittelobreit«ruiigen  fand, 
Bo  Kann  man  diei  nur  als  eine  Spitalatatiatik  gelten  laasen.  In  Wirklichkeit 
mfleste  mcfa  die  Zahl  viel  hoher  «teilen,  wenn  man  erw&gt.  data  nur  ein  kleiner 
Brucbtheil  der  chronifichen  Mittelohreiterungen  in  den  Spitälern  als  statioidre 
Kranke  aufgenommen  werden.  Ebensowenig  läsit  sich  aus  der  Zahl  der  w&hrend 
einer  langj^rigen  Bebandlungsdauer  beobachteten  Cerebralcomplicationen  auf  ein 
bestimmtes  Zablenverhältnias  derselben  zu  den  Mittelohreiterungen  Überhaupt 
■cblieesen,  da  ein  grosser  Theil  der  Kranken  sich  der  Beobachtung  eotEiebt,  ohne 
dass  man  Ober  deren  End^chicksal  etwas  erföhrt  Yon  diesem  Gesichtspunkte  aus 
rnoBs  die  Statistik  Schwartie's  beurtheilt  werden,  der  unter  6425  Ohrenkranken 
der  preussischen  Armee  30  Todesf^Ie**)  und  die  Jansen's,  der  unter  5000  Mittel- 
obreit^mngen  7  Himftbscesse  beobachtet  hat.  Auch  ttber  da«  VerbUtnisa  der 
otitjachen  Complicationen  zu  einander  sind  die  Angaben  sehr  verschieden.  Unter 
115  von  ECrner  zusammengestellten Sectionsbefnnden  von otitischeu ComplicatioDen 
waren  43  Eimabsceise,  47  Sinusphlebitis  und  31  nncompÜcirte  Meningitis.  Nach 
Chanvel  kamen  auf  llitl  Mittelobreiterungen  2  Hirnabscesse.  unter  184  von 
Jansen  behandelten  intracrani eilen  Eiterungen  waren  5  Hirnabscesse,  35  Sinus- 
Uiromboien  und  144  Extra durutabscesse.  Nach  v.  Bergmann  sind  beiläufig  die 
Hälfte  aller  Hirnabscesse  otitiachen  UrsprungE.  Männer  erkranken  2 — 3mal  so 
b&o^  als  Frauen  an  Himabacess.  In  Bezug  anf  das  Alter  wird  das  2.  und 
S.  Decennium  am  häufigsten  befallen,  jenseits  des  60.  Lebenqabres  sind  otitische 
Hirnabscesse  selten.  Ton  den  otitiachen  Himabscessen  entfftUt  etwa  */<  auf  acute 
Uittelohreite rangen,  nach  Jansen  '/*>  nach  Grunert  nur  Vio-  Die  Qrosshim- 
abacease  (Hammerschlag)  und  ebenso  die  Kleinbimabscesae  (Okada)  vertheilen 
«ich  ziemticb  gleicbmäsaig  auf  die  rechte  und  linke  Hemisphäre. 

Symptome.  Die  Erscheinungen  des  otitischen  Himabscesses  Tariiren 
nach  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  desselben.  Man  kann  nach  v.  Berg- 
mann drei  klinische  Grundtypen  der  Hirnabscesse  aufstellen: 

I.  Die  Symptome  der  Eiterung  an  tmd  für  sich  bestehen  in: 
Fieberparoxysmen,  Schnttelfröaten,  allgemeiner  Mattigkeit  und  Hiniklligkeit, 
Herabsetzung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes  (meist  hei  Cerebellar- 
absceesen),  Anorexie  und  Verdauungsstörungen,  ganz  besonders  aber  in 
einer  schon  von  Broca  erwähnten  andauernden  Temperaturerhöhung  im 
Bereiche  der  erkrankten  Schädeihfilfte.  Die  Allgemein  temperatur  zeigt 
häufig  keine  erbebliche  Steigerang,  ja  nach  Oppenheim  machen  sogar 
bedeutende  und  andauernde  Temperaturerhöhungen  einen  uncomplicirten 
Himabscess  unwahrscheinlich.  Nicht  selten  besteht  nach  meinen  Beobach- 
tungen bei  SchläfelappenabsceBsen  ein  fixer  Kopfschmerz  in 
der  betreffenden  Parietalgegend,  bei  KleinhirnabBcessen  im 
Hinterkopfe.  Oft  findet  eich  eine  circumscripte  Fercussionsempfindlich- 
keit  in  der  betreffenden  Scheitel-  und  Schläfegegend  (Toynbee,  Ferrier, 
Horsley,  Moos,  Barker,  Macewen,  Politzer  u.  A.).  Doch  ist 
hervorzuheben,  dass  eine  Percussionaempfindlichkeit  an  der  Schläfeschuppe 
oder  an  ihrem  hinteren  Bande  häufig  auch  bei  extraduralen  Eiterungen  sich 
findet.  Eine  Beziehung  zwischen  dem  Sitze  des  Himabscessea  und  der 
percu toriseben  Empfindlichkeit  lässt  sich  jedoch  nicht  feststellen.  Bei 
mehreren  von  mir  beobachteten  Fällen  vou  Eleinhimabscess  bestand  eine 
anfßülige  Hyperästhesie  der  Kopfhaut.  Der  von  Macewen  zuerst  betonten 
und  von  Knapp  bestätigten  Differenz  im  Percussionstone  der  erkrankten 
Seite  wird  von  Oppenheim  keine  besondere  Bedeutung  zugeschrieben. 


*)  lU.  med.  News.    London  1889. 
**)  Deutsche  miUl^rärztl.  Zeitacbr.  1890. 
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n.  Drucksteifferungssymptome,  wie  Eopfschnierz,  Schwindel, 
Erbrechen,  Uobesiimlicnkeit,  I^lirien,  Strabismas,  Seh-  und  Sprach Btönm gen, 
PulBverlangaamong,  Neuritis  optica,  VerSudenmgeD  an  den  Papillen,  Intelli- 
genzBtftrungen  (slow  cerebration),  Apathie,  Somnolenz,  Cheyne-Stokes'sches 
Athjnen,  eclamptiBche  Anialle  mit  dem  besonderen  Characteriatdcon  des 
zeitlichen  Verechwindena  und  Wiederkehrena  der  angeführten  Emcheinongen. 
Von  diesen  Symptomen  hält  Oppenheim  und  ebenso  v.  Bergmann, 
Macewen  und  Barr  die  Pulaverlangsamung  lur  das  wichtigste,  welches 
nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  vermisst  wird.  Nenritis  optica  wird, 
nach  meinen  klinischen  Beobachtungen,  nur  in  einem  geringen  Bruchtheile 
der  F&Ue  gefunden ,  wfthrend  leichte  Grade  von  Eyper&mie  ebenso  bei 
Sintisthrombosen  und  Menlngitiden  vorkommen.  AuBgesprochene  Stauungs- 
papille, ein  wichtiges  Symptom  bei  Kleinhimabscessen,  kommt  nicht  b&ulig 
zur  Beobachtung*). 

III.  fierdsymptome  sind  bei  Himabscesseu  nicht  sehr  häufig. 
Worttaubheit  {Perrier,  Horsley,  Politzer)  oder  optische  Aphasie 
(Oppenheim),  Sprachstörungen  werden  vorzugsweise  bei  Abscesaen 
im  linken  Schläfelappen  beobachtet,  während  sie  bei  Abscessen  im 
rechten  Schläfelappen  fehlen.  Zuweilen  verrathen  sich  die  Schläfelappen- 
abscesse  noch  durch  Drucklähmungen  des  N.  oculomotorius  oder 
durch  Femwirknng  auf  die  Capsula  interna  (Lähmungen  und  Anästhesie 
oder  Hyperästhesie,  seltener  Krämpfe  (Jackson)  der  entgegengesetzten  Ex- 
tremitäten nnd  gekreuzte  Abducenal&hmnng). 

Die  Kleinbirnabscesse,  bisweilen  mit  Scbüttelirost,  Schwindel 
und  Erbrechen  beginnend,  verlaufen  unter  mannigfachen  Reiz-  und  Dmok- 
symptomen.  Zu  letzteren,  welche  auf  Compression  der  Brücke,  des  Wurms, 
der  MeduUa  oblongata  und  der  in  der  hinteren  Schädelgnibe  entspringenden 
Himnerven  bezogen  werden,  zählen  die  DysarÜine  und  Dysphagie,  mecha- 
nisches Gähnen,  Trismus  (Monnier),  Lähmung  des  gleichseitigen  N.  facialis 
(Thompson,  Heimann,  Politzer)  und  N.  abducene  (Katz),  Nystag- 
mus (Oppenheim),  Stauungspapille  (Hausberg,  Politzer),  Ptosis 
(Reier,  Moos,  Steinbrügge),  Glycosurie  (Ulrich),  Parästhesien  in 
den  Oliedmasseu  (Ceci),  Fehlen  des  Patellarreflezes  (Strümpel),  allge- 
meine Hyperästhesie  (Eeimann,  Leber),  Blasenstöningen ,  Nacken- 
steifigkeit (Jansen)  und  die  nicht  selten  beobachtete  ccrebellare  Ataxie, 
welche  wahrscheinlich  durch  Femwirkung  auf  den  Wurm  des  Klein- 
hirns (Nothnagel)  bewirkt  wird,  jedoch  auch  bei  anderen  Oomplica- 
tionen  zur  Beobachtung  kommt  (Koch,  Paulsen).  In  mehreren  meiner 
klinischen  Fälle  kam  es  bei  Kleinhimabscessen  zu  Parese  und  Paralyse 
der  LSsionsseite.  tfacewen  sah  in  einem  Falle  gleichseitige  Lähmung 
des  Armes. 

Der  Verlauf  des  otitischen  Himabscesees  ist  sehr  onregelm&saig, 
in  vielen  Fällen  latent,  ohne  aufföUige  EUmsymptome.  Die  stürmischen 
Erscheinungen  entwickeln  eich  manchmal  schon  mehrere  Monate  oder 
Wochen  vor  dem  letalen  Ausgange,  dauern  jedoch  selten  ununterbrochen 
an,  sondern  treten  bald  in  längeren,  bald  in  kürzeren  Intervallen  anfalls- 
weise auf.  In  anderen  Fällen  entwickeln  sich  die  vehementen  cerebralen 
Symptome  erst  einige  Stunden  vor  dem  Tode.  Zwei  Fälle  von  Kleinhim- 
abscessen aus  meiner  Klinik  zeigten  während  des  Lebens  keinerlei  Sym- 
ptome und  endeten  plötzlich  beim  Aufrichten  im  Bette  letal. 

Die  Dauer  des  Himabscesses  ist  wegen  der  wenig  ausgesprochenen 
Symptome  oft  gar  nicht  bestimmbar.  Fälle,  bei  denen  die  stürmischen 
Symptome  bis  zum  Eintritte  des  Todes  in  auffallend  kurzer  Zeit  verliefen, 

*)  Lanaoia  et  Jabonlay,  L'hämianopBie  dang  les  abcis  c^r^branz  d'origine 
otiqii«.    ßev,  hebd.  de  lar3ntg'..  d'otcd.  et  de  rhin.  1896. 
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zeigten  bei  der  Section  einen  alten,  von  einer  Binde^ewebskapsel  lun- 
scUossenen  AbsceBS.  Bei  multiplen  Eiterherden  zeigen  die  Yeränderangen 
in  der  Umgebung  des  Absceeaes,  daea  diese  in  verschiedener  Zeit  ent- 
standen sind. 

Der  Ausgang  des  otitischen  Eimabscessee  ist,  wenn  er  nicht  durch 
einen  operativen  Eingriff  entleert  wird ,  meist  letaL  Die  in  der  Literatur 
beschriebenes  Spontanheilungen  durch  Verkalkung  (Gull,  Peunmann) 
oder  dnrch  Resorption  des  Absceseinhaltea  (Braun,  Brieger,  Reinhard) 
sind  indess  nicht  vollkommen  beweiskräftig.  Als  eiowandlrei  dürfte  nur 
der  von  Sntphen  berichtete  Fall  von  Spontanheilung  eines  Kleinhim- 
abscesses  gelten.  Bei  den  von  ßruns,  Huguenin,  Zimmermann, 
Wreden,  Bouchet,  Wilde,  PoUak,  Grober  u.  A.  publicirten  Beobach- 
tungen vou  Durebbruch  des  Himabsceeses  nach  aussen  dttrfte  es  sieb  in 
der  Mehrzahl  um  einen  Estraduralabecess  gehandelt  haben.  Zweifellos  aber 
können  sich  Himabscesse  nach  Verwachsung  des  Hirns  mit  den  Hirnhäuten 
und  mit  dem  Enocben  nach  aussen  entleeren  (Mac  Leod,  Macewen, 
Truchenbrod  und  Schede,  Randall  u.  A.).  Diese  spontanen  Abfluss- 
canäle,  zu  denen  auch  die  fistulösen  GommimicationsOfinungen  am  Tegmen 
zwischen  Himabscess  und  Uittelohr  zu  rechnen  sind,  erweisen  sich  för  die 
Entleerung  des  Abscesses  als  ungenügend  (v.  Bergmann). 

Die  Himabscesse  enden  ohne  operativen  Eingriff  fast  ausnahmslos 
letal,  entweder  durch  Meningitis  nach  Durebbruch  des  Abscesses  an  die 
Himoberfläche,  durch  Encephalitis,  durch  Ruptur  und  Entleerung  des  Ab- 
scesses in  die  Himventrihel  (Cozzolino)  und  durch  CompUcation  mit  Slnus- 
phlebitis.  Endlich  kann  der  letale  Ausgang  durch  Himödem  und  Himdruck, 
durch  Lähmung  der  Respirations-  und  Circulationscentren ,  durch  Er- 
scböplung  oder  durch  Metastasen  in  anderen  Organen,  insbesondere  in  den 
Lungen  eintreten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Himabscesses  ist  bei  dem  unbe- 
stimmten Verlaufe  und  dem  oft  fehlenden,  nicht  selten  unausgesprochenen 
Symptomen  com  plese  sehr  schwierig,  oft  immöglich.  Im  latenten  Stadium 
fehlt  häufig  jeder  diagnostische  Anhaltspunct,  während  wieder  nach  Eintritt 
der  stännischen  Symptome  die  UuterBcheidung  von  den  anderen  otitischen 
Complicationen  (Meningitis  punilenta,  serosa,  tuberculosa,  Extra  und  Intra- 
duralabscess)  oft  kaum  möglich  ist.  Besonders  häuäg  bei  Kindern,  zuweilen 
aber  auch  bei  Erwachsenen  können  tmcomplicirte  Mittelohreiterungen  mit 
Ausgang  in  Heilung  (Schwartze,  Urbantschitsch)  mitunter  einen  Sym- 
ptomencomples  hervorrufen,  der  zu  Verwechslungen  mit  Himabecessen 
rahren  kann,  um  so  leichter,  wenn  die  Otitis  mit  Neuritis  optica  complicirt 
ist  (Kipp,  Barker,  Lane,  Politzer,  Taylor,  Barnick).  Ob  dieses 
Symptom  stets  auf  eine  die  Otitis  begleitende  irritative  Arachnitis  (Ma- 
cewen) oder  auf  eine  Meningitis  serosa  bezogen  werden  kann,  ist  keines- 
wegs erwiesen.  Welchen  Schwierigkeiten  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Himabscess ,  der  circumscripten  Pachjnneningitis  und  den  verschiedenen 
Formen  der  Meningitis,  wegen  der  Gleichartigkeit  der  sie  begleitenden 
Symptome  begegnet,  beweisen  die  zahlreichen,  durch  Sectionsberande  con- 
troUirten  Kranken  beo  bachtun  gen.  Immerhin  wird  man  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  aus  der  Coincidenz  gewisser  markanter  Symptome,  z.  B,  aus 
der  Aphasie,  verbunden  mit  tixem  Kopfschmerz  in  der  Farietalgegend, 
mit  Percussiousempfindlichkeit,  erhöhter  Temperatur  im  Bereiche  der  er- 
krankten SchSdelhälfte  oder  aus  gekreuzter  ExtremitStenlähmung  und 
dnrch  andere  aussch liessende  Momente  die  Diagnose  eines  SchläfeUppen- 
abscesses  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen  in  der  Lage  sein. 
Ebenso  kann  bei  fixem  Hinterhauptschmerz,  complicirt  mit  Schwindel, 
Ataxie,  Nystagmus,  Stauungspapille,  Hyperästhesie  der  Kopfhaut,  Lähmung 
der  Extremitäten  derselben  Seite,  die  Diagnose  eines  Kleinhirnabacessee 
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aar  \renig  zweifelhaft  sein.  Dass  Hirntumoren  bei  gleichzeitiger  Mittd- 
oltreiterung  und  ausgesprochenen  Herdaymptomen  leicht  mit  HimabsceBsen 
verwechselt  werden  können,  wird  durch  eine  Reihe  einschlägiger  Beob- 
achtungen bestätigt.  Nach  Oppenheim  und  Kümmel  kann  bei  Mittel- 
ohreiterungen  auch  eine  Beihe  hysterischer  Symptome  zu  Verwechslungen 
mit  otitiachen  HimcompKcationen  Veranlassnng  geben. 

Die  Prognose,  bis  vor  mehreren  Jahren  noch  eine  absolut  un- 
günstige, hat  sich  seit  der  Inaugurirung  der  operativen  Eröänung  der 
Himateceese  viel  günstiger  gestaltet.  Wird  nach  Freilegung  des  Eiter- 
herdes und  Entfernung  alles  Krankhaften  im  Schläfebeine  der  Hiraabscess 
vor  dem  Eintritt  deletärer  Folgen  desselben  eröfihet,  so  gelingt  es  in  einer 
ansehnlichen  Zahl  von  Fällen  Heilung  zu  erzielen. 

Die  chirurgische  Eraffuung  der  otitischen  Hirnabscesse. 

Die  Indicationen  ftlr  die  operative  Eröfthung  des  Himabscesses 
ergeben  sich  aus  den  früher  erörterten  diani ostischen  Momenten.  Wenn 
auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Indicationsstellunff  durch  die 
Schwierigkeit  der  Diagnose  eingeschränkt  wird,  so  wird  man  dem- 
ungeachtet  auf  Grund  der  gewonnenen  Erfahrungen  auch  dort  zu  einem 
operativen  Eingriffe  sich  e  ntschli  essen ,  wo  aus  dem  Symptomencomplez 
nur  mit  Wa hrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  Hirnabscess  gestellt 
werden  kann. 

Am  günstigsten  dürfte  sich  die  Prognose  der  Operation  gestalten, 
wenn  diese  zu  einer  Zeit  ausgeführt  wird,  wo  die  Diagnose  des  Him- 
abscesses aus  dem  längere  Zeit  bestehenden  fixen  Kop^chmerz  in  der 
Scheitelbein gegend  (Temporallappenabscess)  oder  im  Hinterhanpte  (Klein- 
himabscess)  gestellt  wird,  oder  wenn  gewisse  AusfallserscheinUDgen 
(Aphasie)  das  Vorhandensein  eines  Himabscesses  wahrscheinlich  machen. 
Viel  ungünstiger  sind  die  Erfolge,  wenn  die  Operation  nach  dem  Eintritte 
schwerer  Meningeal-  und  Himsymptome  auagetührt  wird,  da  diese  meist 
auf  Durchbrach  des  Himabscesses  in  den  Ventrikel  oder  an  die  Aussen- 
selten  des  Oehimes  schliessen  lassen.  Dass  aber  auch  dann  noch  in 
manchen  Fällen  die  Operation  lebensrettend  wirken  kann,  beweisen  die 
bisher  veröffentlichten  zahlreichen  Fälle  von  Heilung  operirter  Himabecesse, 
welche  wir  weiter  unten  zusammenfassen  werden.  Wo  man  daher  durch 
den  Symptomencomplex  oder  durch  Ausschluss  anderer  intracranieller 
Complicationen  zur  Annahme  eines  otitischen  Hirnabscesses  gedrängt 
wird,  muss  ungesäumt  zur  chirurgischen  ErSfibung  desselben  geschritten 
werden"). 

Operative  Eröffnung  des  Schläfelappenabscessei. 

Die  operative  Eröffnung  des  Schläfelappenabscessea  kann  nach 
zwei  Methoden  ausgeführt  werden.  Die  erste  Methode  besteht  in  der  directen 
Freilegung  der  Schlsfelappengegend  oberhalb  der  Ohrmnschel, 
die  zweite  in  der  Eröffnung  des  Abscesses  von  den  freigelegten  Mittel- 
ohrräumen aus. 

Bei  der  ersten  Methode,  die  jetst  mehr  und  mehr  in  den  Hintergnmd 
tritt,  bt  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  Chauvel'i  behufs  Erfiffiiimg  der 


*)  Vgl.  Tinc.  Coxzolino,  Indirizzo  terapico-chirurgico  neUe  Complicanu 
intracbraniche  da  flogosi  purulente  dell'  apparato  aditivo.  Baoegna  di  süvue 
mediche.  1892.  —  Röpke,  Zur  Operation  des  otitüchen  QroMhimabsceBsea  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Heilwerthe«  der  Operation.    Z.  f.  0.  1808. 
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Schftdelkapael  eine  SteUe  aufzusuchen,  welche  zwiachen  den  Fnespuakten  zweier 
Senkrechten  ^legen  ist,  die  man  rieh  vor  und  hinter  der  Ohrmuschel  bwinuend 
auf  die  Verbind unselinie  zwischen  Augenwinkel  und  Kuppe  der  Ohrmus^el  ge- 
sogen denkt.  Die  Stelle  befindet  sich  2'/'i — 3  cm  Qber  der  äasseren  ObrSffnoiig. 
Eier  wird  nun  entweder  mittelst  MeiMel  und  Hammer,  nach  Mac  Ewen  mittelst 
TreptuiB*)  eine  3  cm  grosse  Oeffhung  angelegt  und  vorerst  die  pulsatoriscbe  Bewe- 
gung des  Gehirns  beobachtet.  Feblt  £e  Pulsation,  so  kann  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit ein  Absoess  angenommen  werden,  bestehende  Fulsation  schTiesst  aber 
die  Anwesenheit  eines  etw»  tiefliegenden  Absceeses  nicht  aus. 

Von  der  Probepunction  mittelst  der  Pravaz'schen  Spritz?  wird  jetzt  fast 
vollständig  abgesehen,  da  selbst  dann,  wenn  man  mit  ihr  oder  mit  dem  Troic&rt 
in  die  Abscesahdhle  gelangt,  die  Canüle  durch  EiniBubatanz  so  verl^  wird,  dass 
die  Function  ein  negatives  Resultat  ergibt. 

Nach  der  Freilegnng  der  Dura  wird  diese  möglichst  weit  gespalten,  und 
nach  dem  Vorgange  v.  Bergmann's  ein  Spitzbistouri  (noch  zweckmässiger  da« 
von  Prejsing  an^^bene  lum  Griffe  rechtwinkelig  abgebogene  Hesaer)  vorsichtig 
in  senkrechter  Richtung  4  cm  tief  in  die  Himmaase  versenkt  und  durch  leichte 
Drehung  des  Instruments  der  Wundcanal,  behufs  Abflusses  des  Eitera,  leicht  ge- 
lOftet.  Trifit  man  nicht  sofort  auf  Eiter,  so  kann  man  nochmals  vor  and  hinter 
der  zueist  incidirten  Stelle  mit  dem  Hesser  in  die  Eimsubstanz  eindringen.  Dass 
derartige,  in  das  Mark  eindringende  Schnitt«  ohne  Gefahr  ausführbar  sind,  bat 
V.  Bergmann  durch  das  Thieresperiment  erwiesen. 

Nach  Eröffnung  des  Abaceaaea  wird  der  Wundcanal  durch  eine  Eomzange 
so  lange  klaffend  erhalten,  bia  der  Eiter  durch  Berieselung  der  Abacesshöhle  mit 
lanwBrmer,  steriler,  physiologischer  Kochsalzlösung  entleert  ist.  Die  Gefahr  einer 
eventuellen  Infection  der  weichen  Bimhänte  durch  den  ausfliesseuden,  oft 
jauchigen,  mit  fCtiden  Oasen  gemengten  Eiter  istgerineer,  als  früher  angenommen 
wurde,  da  die  bacteriologiscbe  Untersuchung  erwieaen  uat,  dass  beim  chronischen 
Himabsces«  die  pjogenen  Mikroorganismen  meiat  zu  Grunde  gehen,  so  dass  selbst 
jauchig-fOtider  Abscesaeiter  nicht  mehr  virulent  ist. 

Nach  der  AuaspUlung  des  Eiters  wird  die  AbscesshShIe  mit  steriler  oder 
Jodoformgaze  locker  tamponirt,  die  in  den  ersten  Tagen  t^lich,  in  der  späteren 
Zeit  seltener  ta  wechseln  ist,  Enlenstein  empfiehlt  lange  lortgeaetite  Drainage, 
um  die  Ausfüllung  der  Höhle  mit  Granulationen  zu  befSrdem. 

Zu  den  unerwünschten  Zufällen  während  der  Nachbehandlung  zählt  der 
durch  erhöhten  Himdruck  oder  durch  ungenügenden  Eiterabfluas  bedingte  Him- 
prolaps  durch  die  Wundöffnung  und  die  Gangrän  der  prolabirten  Eimpi^ie.  Bei 
S  von  mir  operirten  Fällen  mit  beträchtlicher  Gangrän  des  prolabirten  Hima  trat 
nadi  Abtragung  der  necrotischen  Partien  Eeilung  ein*^. 

Allmählig  brach  sich  die  Erkenntnias  Bahn,  dass  die  Qrosahirn- 
abscesse  meist  unmittelbar  über  dem  Teg:men  tympani  liegen,  dass  es 
daher  zweckmässiger  sei,  die  Eröffnung  des  Hirnabscesses  im  An- 
schlüsse an  die  Kadicaloperation  auszuführen  (Körner).  Diese 
Operationsmethode,  für  die  sich  auch  v.  Bergmann  in  der  letzten  Auflage 
seines  Lehrbuches  entscheidet,  wird  jetzt  im  Allgemeinen  der  zuerst  ge- 
schilderten  vorgezogen.     Der  technische  Vorgang   ist  in  Kürze  folgender: 

Nach  Aofineieselong  dee  Warzenfortsatzes  und  EröSiiung  des  Antrums 
bei  acuten  Eiterncgen,   resp.  nach  Freilegung  der  Hittelohrrfiume  bei 


*)  Vgl.  StanisUus  v.  Stein.  Gefahrlose  Trepanation  des  Schädels  mittelst 
eines  neuen  korbfSrmigen  Protectors  und  eines  neuen  geknöpften  Bohrers.  Central- 
blatt  f.  Chirurgie.  Jahrg.  27,  Nr.  19. 

**)  Die  ersten  Operationen  nach  der  eben  beschriebenen  Methode  wurden 
von  Morand,  Rons  und  Schede  ausgeführt  Sie  waren  indess  bei  der  Auf- 
suchung de«  Abscesses  durch  eine  Knochenperiosthautfistel  geleitet  worden.  Den 
ersten  durch  keine  Knochenfistel,  sondern  nur  durch  Berderscheinungen  sich  ver- 
raUienden  Gro«himaheceM  hat  Mac  Ewen  von  der  Sf^iläfebeiuBcbuppe  aus  mit 
negativem  Erfolge  operirt.  Bald  darauf  wurden  EUUe  von  Barker,  Greenfield, 
Uac  Ewen  und  v.  Bergmann  publicirt,  in  denen  die  Operation  zur  Heilung 
gefohlt  hatte. 
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chronischen  Mittelohreiternngan  wird  bei  Verdacht  anf  Himabscess 
daa  Tegmen  antri  entfernt  und  die  Dura  im  Bereiche  des  hinteren  Ab- 
schnittes der  mittleren  Schädelgrube  freigelegt.  Ezaudatbelag  an  der 
Dura,  die  eitrig  infiltrirte,  von  Granulationen  bedeckte  oder  fistulös  dorch- 
brochene  Dura  indiciren  den  sofortigen  Probeschnitt  reap.  EröfEnusg  des 
Abscesees.  Bei  negativem  Ergebnisse  der  Exploration  dringt  man  weiter 
nach  vom,  indem  man  das  Tegmen  tympani  abträgt  und  die  Dura 
aber  demselben  durch  einen  zweiten  Einschnitt  entsprechend  den  mitÜereD 
und  vorderen  Partien  des  SchUfelappens  erftäiiet.  Die  Nachbehandlung  ist 
analog  der  bei  der  ersten  Methode. 

MacEwenbat  bereita  1678  bei  einer  Operation  von  der  SchMebeinschnppe 
auB  behafs  beuerer  Drainage  eine  QegenOSnung  am  Tegmen  tjmp.  angelegt. 
Scbwartze,  Oradenigo,  Heier,  Ferner  u.  A.  empfehlen  ebenmU 
die  Anlage  von  zwei  OeShun^n,  die  eine  an  der  Schl&fescbnppe  and  die  andere 
am  Tegmen  tymp.  —  Rulenatein  acblllct  bei  engen  RaumverhältDinen  in  der 
Trommelhöhle  vor,  die  dünne  SchlSfebeinai^uppe  durch zumeisseln  und  die  zwischen 
der  OeSnnng  am  Tegmen  tjmp.  und  dieeer  LDcke  noch  bestehende  Brücke  mit 
der  Zange  zu  entfernen.  In  mehreren  von  mir  operirten  Fällen  wurde  die  Lücke 
im  Tennen  tjmp.  durch  Abmeisaelnng  der  oberen  GebOrgangewand  bis  zur  Schlftfe- 
beinschuppo  erweitert 

Als  Vorzüge  dieser  Operationsmethode  wäre  hervorzuheben,  dass  der 
Himabsceae  sich  meist  unmittelbar  über  dem  Tegmen  tymp.  und  antri  be- 
endet, dass  er  an  seinem  tiefsten  Puncto  eröfüaet  wird  und  dasa  grössere 
Aeste  der  Art.  mening.  med.  nicht  in  das  Operationsgebiet  fallen. 

Als  ein  Nachtheil  dieser  Operation  ist  es  anzusehen,  dass  im  Falle 
einer  Fehldiagnose  leicht  eine  Infection  des  eröffneten  D^iraüackeB  von  dem 
eitrig  erkrankten  Mittelohre  aus  erfolgen  kann*). 

Operative  Eröffnung  der  K'leinhirnabecesee. 

Bei  der  technisch  schwierigeren,  operativen  Eröänong  von  Klein- 
hirnabscessen  kann  ebenfalls  nach  zwei  Methoden  vorgegangen 
werden*).  Die  eine  besteht  darin,  dass  man  nach  Eröffiaung  des  Warzen- 
fortsatzes, resp.  nach  Freilegung  der  Mittelohrräume  vor  dem  Sinus 
transversus  zwischen  diesem  und  dem  hinteren  Bogengänge 
(Fig.  279)  gegen  die  hintere  Schädelgmbe  vordringt,  indem  mau  einen 
Theil  der  mtäialen  Antmmswand  und  die  hinter  dem  Antrum  gelegene 
Kuochenpartie  entfernt  (Jansen).  Dieses  Operations  verfahren  ist  schon. 
deshalb  allen  anderen  vorzuziehen,  weil  die  grosse  Mehrzahl  der  RleinbJm- 
abscesse  entsprechend  der  krankhaften  Veränderung  an  der  hinteren  Pyra- 
midenwand,  vorne  und  medial  gelegen  sind,  daher  von  hier  aus  auf  dem 
kürzesten  Wege  erreicht  und  entleert  werden  können  (Okada)**).  Hierauf 
ist  um  so  sicherer  zu  rechnen,  wenn  die  zwischen  Bogengang  und  Sinus 
gelegene  Knochenpartie  cariöa  erweicht  oder  fistulös  durchbrochen  ist 
(Koch,  Macewen,  Hanaberg,  Czerny,  Frey),  in  welchem  F^e  die 
Fistel   unmittelbar   in    die   Absceashöhlo  fuhrt.     Die  Umgebung  der  Him- 

*)  Grunert,  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  ottMrenen  Him- 
abecesses.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  52.  —  Eretachmann,  Beitrag  zur 
Beliandlnng  des  otitischen  HimabBce«sea.  MOnch.  med.  Wochenscht.  Nr.  89,  1S93. 
**)  der  einem  Lehrbuch  zugewiesene  Raum  gestattet  es  nicht,  auf  die  st- 
reichen, zur  Eröfeung  des  EleinhimabBceBseB  vorgeschlagenen  Methoden  näher 
einzugehen  und  verweise  ich  deshalb  auf  die  noch  jeder  Richtung  hin  erschöpfende 
und  lehrreiche  Monographie  W.  Okada's,  Diagnose  und  Chiniigie  des  otogenen 
Kleinhirn abaceases  in  Dr.  Haug'a  Vorträge  Bd.  3,  Heft  10,  1900, 


.y  Google 


Operative  Erö&uiig  des  KleinhimabBceiBea.  493 

fiBtel  findet  sich  in  solchen  F&Uen  fast  immer  an  die  Pyramidenwand  an- 
gelOthet. 

Die  Or&sse  der  zwischen  dem  Sinns  transv.  und  dem  hinteren  Bogen- 
fping  anzulegenden  Enochenläcke  richtet  sich  nach  den  Distanzrerbältnissen 
im  speciellen  Falle.  Der  Ranm  zwischen  Sinus  und  Bogengang  varürt  von 
0,6 — 1,0—2,0  cm.  Im  Allgemeinen  genügt  eine  dreiecHge,  mit  der  Spitze 
nach  unten  gerichtete  0,&— 2  cm  grosse  OefTnung  im  Knochen,  um  ein  ge- 
n6g«ndea  Areale  der  hinteren  Schädelgrube  für  die  Incision  der  Dura  frei- 
znleeen.  Erweist  sich  die  Oeffnung  zu  klein,  so  kann  sie  nach  vom  bis 
zu  der  den  hinteren  Bogengang  begrenzenden  compacten  Knochenmasae, 
nach  hinten  durch  Abmeisselung  der  lateralen  SinuBwand  vergrüssert  werden 
(Traut  mann). 

Wird  der  Abscees  von  hier  aus  nicht  eröffnet,  und  hat  man  Qrund 
anzunehmen,  dass  der  Eiterherd  lateral  resp.  mehr  in  den  oberen  Partien 


Freigelegte  XittelohiTKnine 
yeDBBtr»  coohleaa.    '—'"    ' 

Sinna  tranBvenn».  c  »,  „    „    =       -    -— ..   

tui  GrOfftiniig  eines  der  hlntpren  Ffmmidenflftche  «otsprechenden  EUinhirnKbaoflaseB. 

des  Kleinhirns  gelegen  ist,  so  wird  die  SchädelhShle  durch  Schaffung  einer 
Ejiochenlücke  hinter  dem  Sinus  eröönet  und  von  hier  der  Abscesa  auf- 
gesucht, ein  Verfahren,  welches  von  Macewen  im  Allgemeinen  bevorzugt 
-wird.  Bei  gleichzeitiger  Sinusthrombose  kann  man  nach  Spaltung  des  Sinns 
und  AusrSumung  der  Thromben  die  dem  Sinus  entsprechende  Durapartie, 
behufs  Entleerung  des  Abscesses  durchtrennen. 

Bei  der  zweiten  Methode,  die  heute  von  Otologen  und  Chirurgen  aufgegeben 
ist,  wird  in  der  Weise  operirt,  data  man  4—5  cm  äuter  der  ObrmuBcfaelinsertiou 
zwischen  dem  Sinus  tranerereua  imd  dem  Sinua  occipitalis  mit  MeiBsel  oder  Trepan 
eine  S — 4  cm  E;roa«e  Lücke  im  Hinterhanptibein  schafft,  durch  welche  die  Dura 
and  das  EleinMm  bloeegel^  werden  kann. 

Die  wichtigsten  Bedenken,  die  gegen  diese  Operationsmethode  erhoben 
worden  sind*),   gipfeln   darin,   dass   die   meisten  Kleinhirnabscesse  medial 


*)  Vgl.    Paul    Koch,    Der   olitiische   Kleinhiniabscess.     Berlin   1 
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gelegen  sind  und  daas  es  daher  schwierig  ittt,  von  einer  Trepanationsöffimuo; 
~~a  Hinterhauptbein  einen  medial  gelegenen  Kleinhirn abscess  überhaupt  auf 


Nach  Eröffnung  des  Äbsceeses  wird  die  Äbsceashöhle  entweder  mit 
einer  Bor-  oder  GarboUösnng  (Macewen)  oder  mit  Jodoform-Aether-Alkohol 
ausgespült  (Koch).  Die  von  der  Mehrzahl  der  Operateure  empfohlene 
Drainage  der  AbecesshShle  hält  Kfacewen  liir  überflüssig. 

Der  günstige  Erfolg  der  Operation  kennzeichnet  sich  durch  baldige 
Rückkehr  des  Bewnsstaeins  und  dnrch  das  rasche  oder  allmdhlige  Schvinden 
der  schweren  Himsymptome.  Barr's  Fall  von  Eleinhimabscess  eiiangt« 
wenige  Stunden  nach  der  Operation  das  Bewusstsein  wieder. 

Bei  regebnässigem  Verlaufe  füllt  bich  die  Abscesshohte  mit  Granu- 
lationen, und  es  erfolgt  die  Vemaibung  gewöhnlich  binnen  3—6  Wochen. 
Die  Mittelohreiterung  kann  mit  der  Vemarbung  heilen,  dauert  aber  manch- 
mal auch  nach  derselben  fort*). 

Der  tödtliche  Ausgang  nach  der  Operation  kann  durch  verschiedene 
Complicationeu  eintreten.  Als  solche  sind  zu  nennen:  Ausgebreitete  En- 
cephaUtis  oder  Gangrän  der  Hirn  Substanz ,  metastatiscbe  Abscesse  in 
anderen  Himabschnitten,  Meningitis,  Fyämie,  Wundinfection  und  allgemeine 
Paralyse  durch  Druck  auf  die  Medulla  oblongata*). 

Faaat  man  die  bi^er  publicirten  Operationsreaultate  bei  Hirn- 
abscesBen  zusammen,  so  ergibt  sich  ein  verh&ItniaamOssig  groMer  Proceut<atE 
der  geheilten  (gegenüber  den  tCdtlich  verlaufenden  Fällen.  Da»  Keaultat  dürfte 
sich  weniger  gOnetiK  gei<talten ,  wenn  man ,  gestützt  auf  Erfahrungen ,  an- 
nimmt, dasB  ein  Theil  der  als  geheilt  entlassenen  ULlle  spllter  an  den  Falcen  de« 
bestandenen  Hirnabacesses  oder  anderweitiger  Ohrcomplicationen  zu  Orunde  geht 
Die  folgenden  statistischen  Daten  der  Operationsreaultate  verHcfaiedener  Autoren 
sind  das  Ergebnis»  der  aus  der  Literatur  gesammelten  Daten  mit  Hinznrechnons 
einer  bescheidenen  Zahl  Belbstbecbachteter  FUUe  eines  jeden  Autora.  BezOgli<£ 
der  Grosahimabacease  ergibt  die  älteste  Statistik  KOrner's  (I.  c.  1896)  unter 
76  i'äUen  42  geheilt,  34  geetorbeni  RSpkes  (Z.  f.  O.  1898]  von  US  F&llen  59  ge- 
beilt, 62  gestorben  (1  Resultat  unbekannt).  In  dieser  ZosammensteUung  e^ab 
die  Operation  das  gleiche  procentuelle  Verhaltniss  der  Heilungen  bei  acuten  und 
chronischen  Mitteloh reiterungen.  Hammerachlag  (M.  f  0.  1901),  der  195  Rlle 
aus  der  Literatur  znaammengeatellt  bat.  zählt  unter  149  Etilen  von  Himabaoeas 
dnrch  chronische  Mittelohreitening  71  Heilungen,  78  Todeafälie,  nuter  37  Grose- 
bimabsceBaen  durch  acate  Otitis  med.  14  Heilungen  und  28  TodesßLIIe.  —  Da« 
Operationsergebniss  bei  Kleinbimabscesten  war  bei  E  0  r  n  e  r  unter  16  F&llen 
9  gebeilt,  7  gestorben;  bei  Koch  (I,  c.  18!*7)  unter  16  fUllen  10  geheilt,  9  ge- 
storben; bei  Okada  von  43  Fällen  16  gebeilt  und  27  gestorben**). 

Die  interne  Behandlung  des  Himabscessea  ist  eine  sympto- 
matische: kalte  Umschläge,  Eisbeutel  oder  der  Leiter'sche  KüMappüat. 
Innerlich  die  Darreichung  von  Narcoticis,  subcutane  Injectionen  einer 
concentrirten  Antipyrinlösung  (Fränkel,  Turnbull)  zur  Bekämptnng  der 
Kopfschmerzen,  Ableitung  auf  den  Darm,  Oalomel,  Klysmata  bei  bestehen- 

W.  Okada,  Diagnose  und  Chirurgie  des  otogenen  Kleinhimabsce^ses  in  Dr.  Haug's 
Vorträeeu  Bd.  3,  Heft  10,  1900. 

*y  V^i.  Barkan,  Chronische  Mittel ohreiterung.  Abscess  im  Lohns  tempioro- 
Qthenoidalis  mit  nachfolgender  eitriger  Leptomeningitis,  Operation,  Tod.  Z.  f.  0. 
Bd.  38. —  Barr,  Fall  von  Labyrinthnecroae.  Tod  durch  Eleinbimabscest  und  all- 
gemeine Leptomeningitis.    Z.  f.  0.  Bd.  83.  —  Heiman.  Z.  f.  0.  Bd.  23. 

•*)  üeber  geheilte  HimabsccBse  berichten  femer:  U.  Fritchard,  Z.  f.  0, 
Bd.  22.  —  Manasae.  Z.  f.  0.  Bd.  .Sl.  —  Lichtenberg.  GeaeUech.  d.  ungar. 
Ohren-  u.  Kehlkopfärzte  1897.  —  Waggett,  67.  ann.  meet,  of  the  British  med. 
Aeaoc.    PortsmouUi  1899. 
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der  ObstipatioD;  Excitantia  (Campher,  Aether,  Wein)  bei  Eintritt  von 
DepressioDBzastäuden  bilden  hier  die  wesentlichsten  therapeutischen  Hilfs- 
mittel. 

Die  otitischeii  Erkrankniigeii  der  Eirnblntleitep. 

Von  den  im  Schläfebeinje  verlaufenden  venöaen  BlutLeitem  wird  am 
Mofigsten  der  an  der  Innenseite  des  WarsenfortaatzeB  verlaufende  Sinus 
transversns,  seltener  der  Sinus  petrosus  superior  und  inferior,  der  Sinus 
cavernosus  und  der  Bulbus  venae  jugularis  mtemae  von  der  eitrigen  Ent- 
zündung ergriffen. 

Arthur  H.  Cheatle*)  beschreibt  als  Sinus  petro-squamoaua  einen  nicht 
coiutatiten  und  in  Beinern  Verlaufe  sehr  variablen  veuüsen  Hlutleiter,  welcher  in 
einer  Rinne  der  mittleren  SchüdelKrube  <^elegeD,  in  den  Sinus  transversus  ein- 
mflndet  und  Öfter  durch  einen  Canal  des  Schl&febeins  und  des  Proc.  zygomaticus 
an  die  AnssenflBche  des  SchädeU  gelangt.    Dieser  Sinus  vermittelt  nach  Cheatle 


Fig.  280. 

die  anastomotiai^hen  Verbindungen  zwischen  den  Venen  des  Mittelobres  und  den 
Meningen  und  erklärt  die  Fortleitung  eitriger  Infection  vom.  Mittelohre  auf  die 
Sch&delbQhle  ohne  makroskopisch  nachweisbare  Veränderungen  an  den  ^ochen- 
-Mnden  des  Schl&f eh  eines.  In  einem  von  A.  H.  Cleveland  (Arch.  of  Otology 
Toi.  U,  1895)  beschriebenen  Falle  von  Pjämie  mit  letalem  Ausgange  fand  sich 
der  Sinus  petro-squamos.  durch  Necrose  eröffnet  und  erstreckte  sich  der  septische 
Thrombus  von  hier  gegen  den  Sinus  transversus. 

Die  Erkrankungen  des  Sinus  transversus,  häufiger  bei  ühroniachen  ala  bei 
acuten  Mittelohreiterungen,  kommen  entweder  durch  ilen  unmittelbaren  Contact 
der  Sinnawand  mit  einer  cariösen  oder  necrotischen  Partie  des  Schläfebeins,  oder 
ohne  wahrnehmbare  Veränderungen  im  Knochen  zu  Staude.  In  diesen  Fällen 
wird  die  Infection  durch  kleine  TOm  Schläfebeine  zum  Sinus  verlaufende  Qe^ese 
oder  durch  eine  Phlebitis  einer  Vena  emissaria  mastoidea  vennittett.  Seltenere 
Infectionswege  sind  die  von  der  Vena  audit.  int.  oder  von  den  Wasserleitungs- 
venen auf  den  Sinns  petros.  inf  fortgeleiteten  Entzündungen**).  Wo  die  Knochen- 
wand des  Sulcus  sigmoideus  erkrankt  ist,  findet  man  eine  verschieden  grosse,  von 
zackigen,  angenagten  Rändern  begrenzte  Knochenlilcke,  welche  entweder  mit  den 

•)  Tranaactions  of  Ibe  VI.  Internat.  Otological  Congresa  in  London  1899. 
London  1900. 

*•)  Laurens,  Deux  cas  de  pyoh^mie  otique  sans  participation  npparente 
du  nnna  lateral,     Annales  d        
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Zellr&umen  des  Warzenfortaat^ea  oder  vennittelst  eine«  Fistelgangea  mit  dem 
AAtrum  oder  mit  dem  ftasaeren  GebOrganj^  commonicirt. 

Die  Umgebung  der  necrotisch  zerstörten  Partie  ist  misBArbig,  öfter  in 
grSwerer  Anadehnang  erweicht  und  oateoporotiscb ,  w&brend  eich  an  anderen 
Stellen  flache  oder  netzförmige  Osteophjten  finden.  Ad  einem  Präparate  nnseret 
Sammlung  i«t  der  Siilcus  sigmoidens  von  einem  gronen  Cholesteatom  des  Sohläfe- 
beins  zerstört.  Wo  der  Enoohen  nicht  cariCs  durchbrochen  ist,  erscheint  er  ent- 
sprechend der  entzflndeten  Sinuswand  misaf&rbig. 

Die  äussere  Fläche  der  Sinnswand  ist  entsprechend  den  oariös-necrotiachen 
Enochenpartien  des  Snlcns  verdickt,  braungelb,  misefftrbig,  durch  Eiter,  Jauche, 
hämorrhagische  Extravasate  oder  durch  verkäste  schmierige  Massen  von  der 
Knochenunterlage  losgelöst,  mit  Ezandatschwarten  oder  Granulationen  bedeck^ 
mitunter  exulcerirt  und  fistulös  durchbrochen.  Die  innere  Yenenwand  ist  ent- 
zündet, aufgelockert,  villüs  mit  festhaftenden  Gerinnseln,  Euudatmassen  bedeckt, 
perforirt  oder  zerstört.  Der  Sinus  enthält  entweder  wandständige  oder  obtuiirende, 
feste  oder  eitrig  und  jauchig  zerfallende  Thromben,  welche  sich  zuweilen  durch 
die  Jugularvene  bis  in  die  Vena  subclavia  herzwärts,  andererseits  bis  in  den  Con- 
fluens  sinnum,  den  Sinus  longitud.  und  rectus  und  bis  in  den  Sinus  transrersos 
der  anderen  Seite  hin  erstrecken  (Biebl).  Ebenso  kann  sieh  die  Phlebitas  Tom 
Sinus  transrersus  in  den  Sinus  petrosus  superior,  inferior  und  den  Sinns  caTemonu 
einerseits  und  in  die  Vena  emissaria  Santorini  anderseits  ausbreiten.  Im  Grossen 
und  Ganzen  jedoch  ist  das  Fortschreiten  des  Thrombus  nach  unten  gegen  den 
Bulbus  und  die  Jugularvene  überwiegend. 

Die  im  Warzenfortsatze  sich  etablirenden  acuten,  seltener  die  chronischen 
Eiterungen  führen  zuweilen  dnrcb  Vermittlung  der  aus  dem  Waraenfortsatae  in 
den  SulcuB  sigmoideua  mündenden  Venen  zur  eitrigen  Entzündung  zwischen  Sulcns 
und  Sinnswand  und  zur  Bildung  eines  perisinuOsen  Abscesses.  Dieee  Eiter- 
ansammlung in  der  Umgebung  des  Sinus  bewirkt  zunächst  eine  EntzDndnng  seiner 
äusseren  Schichten  unter  Symptomen  von  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  and  im 
weiteren  Verlaufe  eine  Entzündung  der  Intima  mit  Thrombenbildung,  Ffämie, 
Embolie  mit  meist  tödtlichem  Ausgange,  wenn  nicht  rechtzeitig  durch  üieilweise 
Abmeisselung  des  Sulcns  sigm.  der  perisinuöse  Abacess  eröffnet  wird. 

Dass  die  deletären  Folgen  des  perisinuösen  Abscesses  vorzugsweise  durch 
Absperrung  des  Eiters  zwischen  Knochen  und  Venenwand  hervorge- 
rufen werden,  beweisen  die  zahlreichen  Fälle  von  acuter  Absceesbildung  im  Proc 
mast  mit  rapider  Einschmelzung  des  Knochengewebes,  in  denen  man  bei  der  Er- 
Öffiiung  des  Abscesses  die  Sinuswand  in  grosser  Auedehnung  freigel^  und  von 
Eiter  oespfllt  findet,  ohne  dass  während  des  Krankh ei ts Verlaufes  die  geringsten 
Zeichen  einer  Sinnsphlebitis  bemerkbar  gewesen  wären.  Aber  auch  bei  chronischen 
Eiterungen  im  Scbläfebeine  kann,  wie  Präparate  meiner  Sammlung  zeigen,  der  Sulcoi 
sigm.  in  grosser  Ausdehnung  defect  sein,  ohne  krankhafte  Vetftnderunff  an  der 
Intima  der  Sinuswand.  Eier  handelt  es  sich  um  eine  allmählige  Einscnmelzuw 
des  Sulcns,  wobei  die  blossgelegte  Sinuswand  durch  die  an  seiner  Auseenseite  ■■<£ 
bildenden  Granulationen  gegen  das  Eindringen  pathogener  Eeime  geschützt  wird. 
In  einem  von  J.  Pollak  beobachteten  Falle  wurde  ein  grosser  Theil  des  seqne- 
strirten  Warzenfortaatzes  mit  der  Rinne  des  Sinus  sigmoideus  ohne  Affection  dea 
Sinus  selbst  aosgestossen. 

Die  otitische  Sinuethrombose  verläuft  öfters  ohne  anderweitige  intraoranielle 
Compljcationen.  Zuweilen  ist  sie  mit  Kitraduralabscess,  Meningitis  der  hinteren 
Schädelgrube  oder  mit  diffuser  Leptomeningitia,  mit  Kleinhimabscess,  seltener 
mit  Qrosshimabscess  comhinirt*). 

Die  Erkrankung  befällt  nach  Lebert,  Kessler,  Jansen  und  Foreelles 
das  m&nnlicbe  Geschlecht  S'/imal  so  oft  als  das  weibliche;  der  rechte  Sinns  er- 
krankt häufiger  an  Phlebitis  als  der  linke.  Ob  dies  auf  die  schon  Morgagni 
bekannte  grössere  Weite  des  rechten  Sinns  (Herzfeld)  beruht,  ist  durchaus  mcht 
erwiesen. 

Symptome.  Die  markantesten  Symptome  der  zur  Thrombenbildong 
fatu-BDden  Sinnsphlebitis  sind  starke  SchüttelirOste,   welchen   eine   unge- 

*)  Alderton,  Thrombosis  of  lateral  sinns  vrith  mastoid.  abscess.  Hedio. 
Record.  New- York,  Magaz.  1897. 
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vChnlidie  Temperatnrertiöhuiig  bis  über  40"  C.  folgt.  Die  häufigen  Be- 
miBsionen  des  Fiebers,  bei  welchen  die  Temperatur  oft  bis  unter  das 
Normale  sinkt,  nm  nacb  mehreren  Standen  mit  oder  ohne  Schüttelfrost 
abermals  auf  39 — 40"  and  darüber  zu  steigen,  sind  cbaracteriatiach  für 
die  otitische  Septicämie.  Die  Schüttelfröste  sind  im  letzten  Stadium  viel 
häufiger,  so  dass  oft  mehrere  Schüttelfi^te  im  Tage  beobachtet  werden. 
Der  Pols  ist  beschleanigt,  oft  nicht  zählbar,  dabei  sehr  klein  und  von 
geringer  Spannung,  die  Haut  trocken,  nach  mehrtägiger  Erkrankung  leicht 
icterisch  gefärbt,  die  Zunge  Ailiginös,  die  Milz  geschwellt,  der  Kopf  ein- 
genommen, oft  schmerzhaft,  das  Bewusstsein  bis  in  die  letzten  Lebens- 
«tonden  ungetrübt.  Inconstante  Symptome  sind  Erbrechen,  Steifheit  der 
KackenmoBculatur  und  Neuritis  optica  (von  Kipp  [Z.  f.  0.  Bd.  8]  in  8°/o, 
von  Jansen  [A.  f.  0.  Bd.  36]  in  der  Hälfle  der  PfiUe  beobachtet*). 
£in  diagnostisch  wichtiges,  jedoch  nicht  coostantes  Begleitsymptom  der 
ThromboBe  des  Sinus  transversua  ist  eine  in  der  Regio  mastoidea  auf- 
tretende ödematöse  Anachwellnng  (Griesinger),  die  sich  zuweilen  auf 
die  Scblfifegegend  und  die  Augenlider  ausbreitet.  Die  vom  Sinus  auf  die 
Vena  jugularis  interna  fortschreitende  Thrombenbildang 
kennzeichnet  sich  durch  einen  derben,  bei  Druck  sehr  schmerzhaften 
Strang  im  Verlaufe  der  Jugularvene  an  der  seitlichen  Hals- 
gegend. Nicht  selten  entwickelt  sich  in  der  Umgebung  der  thrombosirten 
Jugularvene  ein  starkes  Oedem  oder  eine  derbe  phlegmonöse  Infiltration. 
Wird  durch  den  in  den  Bulbus  der  Vena  jugularis  interna  fortgesetzten 
Thrombus  ein  Druck  auf  die  aus  dem  Foramen  jugalare  aastretenden 
Kerv.  vagus,  glossopharyng.,  bypoglossus  und  access.  Willisü  ausgeübt,  so 
kommt  es  zu  Lähmungen  im  Bereiche  dieser  Nerven**). 

Bei  Fortleitung  der  Thrombose  auf  die  Yenae  emisBariae  entwickelt  sich 
am  Warzenfortsatie  (Orne  Green,  Mac  Ewen,  ForaellOB)  eine  bis  in  die 
Nacken^gend  reichende  schmerzhafte  Infiltration  und  Induration  des  subcutanen 
and  «abfaBciaten  Bindegewebes.  Ebenso  entsteht  beim  üebergreifen  der  Throm- 
beubildung  von  der  Jugularvene  auf  die  Vena  facialis  Oedem  an  den  Lidern 
und  im  Gesichte.  In  den  seltenen  Fällen  von  Persistenz  des  SinuB  petroso-squa- 
mosns  (Moos,  Z.  f.  0.  Bd.  11)  entsteht  Oedem  der  Scbläfwegend.  Das  Ger- 
hard'ache  Symptom  (Deutsche  Klinik  1857)  der  ungleichen  Falinng  der  beiden 
Jugularveuen  bei  Compression  derselben  ist  nicht  coustant.  Wo  der  Thrombus 
in  der  Jugularvene  soweit  hinab  reicht,  dass  die  Einmündung  der  Y.  jugul.  est. 
verlegt  wird,  encheint  die  Yene  der  erkrankten  Seite  stark  gefallt  (Bürkner. 
A.  f.  0.  Bd  19). 

Einen  complicirten  Symptomen complex  zeigt  die  Sinnsthrombose, 
wenn  sich  die  Thrombenbildung  in  den  Sinus  petrosus  superior  et 
inferior  und  von  hier  in  den  Sinus  cavernosus  erstreckt  (Biehl, 
Sitzungsber.  der  österr.  otol.  Gesellsch.  1899).  Als  die  wichtigsten  Sym- 
ptome der  Thrombose  im  Sinns  petrosus  superior  sind  anzuführen:  An- 
schwellung der  von  der  Stirn fontanelle  zur  Schläfe  hinziehenden  Venen, 
Thrombose  der  Eetinalvenen  (Politzer),  Epistasis  und  epileptiforme  An- 
fölle.  Ein  von  mir  beobachteter  Fall  von  Arrosion  und  Thrombose  des 
Sinus  petrosus  superior  verlief  sjmptomenlos.  Greift  die  Tbrombenbildung 
auf  den  Sinus  cavernosus  über,    so   kommt   es   in  Folge  consecutiver 

*)  Lermoyez,  TJn  signe  de  la  thrombose  du  sinos  longitudinal  superieur. 
Annales  d.  mal.  de  Vor.  1897. 

•*)  Beck,  Deutgehe  Klinik  1863,  femer  Stacke  und  Kretschmann,  A. 
f.  O.  Bd  22.  —  Schwa,rtze,  Deutsch,  militärärztl.  Zeitachr.  1890.  —  Kessel. 
Dissertation.  Giesaen  186Ö.  —  Wreden,  A.  f.  A.  u.  0.  Bd.  III,  2.  —  Ludewig. 
A.  f.  0.  Bd.  30. 

Politzer,  Lehrbacli  der  OhraDheilkand«.    *.  Anfl.  82 
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Gerinn selbildung  in  den  Venae  ophtlialiiiicae  zur  Stauung  in  den  Gewissen 
der  Orbita ,  zu  Sehstörungen ,  Lichtechen ,  Lähmung  des  Nervus  oculo- 
motoriua ,  abducens  und  trochlearie ,  Exophthalmus ,  Ptosis ,  Oedem  der 
Augenlider,  Abscedirung  das  Orbitalgewebes,  Neuralgie  des  TrigeminuB. 
Dieser  Symptomencomplax  ist  meist  ao  characteristiscH,  dass  die  Diagnose 
der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  daraus  mit  Sicherheit  gestellt  werden 
kann  (Chimani,  Burckbardt-Kerian,  Politzer,  Wiethe,  Jausen). 

Verlauf  und  AoagKoge.  Der  Verlauf  der  Sinusthrombose  gestaltet 
sich  sehr  nnregebnässig.  Der  Process  verläuft  bald  rapid,  indem  binnen 
wenigen  Tagen  der  Tod  unter  den  Symptomen  von  Collaps  oder  durch 
Bildung  von  Metastasen  in  lebenswichtigen  Organen  eintritt,  l»ld  schleppend 
in  der  Weise,  dass  auf  einzelne  Scbüttelfrostanfalle  grössere  Intervalle  mit 
anscheinend  normalem  Befinden  folgen,  bis  schliesslich  nach  mehreren 
Wochen  oder  Monaten  der  Kranke  den  Folge  zuständen  der  Pyämie  er- 
liegt*). 

Der  Ausgang  der  Sinusphlebitia,  sich  seibat  überlassen,  ist  mit  sel- 
tenen Ausnahmen  letal,  der  Tod  erfolgt  am  häufigsten  durch  metastatische 
Pleuropneumonie  oder  Lungengangrän  (Hessler),  seltener  durch  Lungen- 
abscess,  Nephritis  oder  Metastasen  im  subcutanen  Bindegewebe,  in  den 
Gelenken  oder  im  periarticulären  Gewebe,  im  Gehirne  (Kruckenberg, 
Pitt),  im  Kehlkopf  (Ballance),  Zuweilen  jedoch  wird  der  letale  Ausgang 
ohne  Bildung  von  Metastasen  oder  durch  das  hohe  Fieber  herbeigeführt. 
Selten  erfolgt  der  Tod  durch  Arrosion  des  Sinus  und  Verblutung. 

Der  EfiTect  der  durch  die  Sinusphlebitis  bedingten  Thrombenbildung 
auf  den  Endausgang  des  Frocesses  hängt  theils  von  den  localen  VerSnde- 
ruQgeu  im  Schläfebeine,  theils  vou  dem  Gharacter  der  Thromben  ab.  Diese 
sind  bei  chronischen  Eiterungen  ungleich  infectiGaer  als  bei  acuten  Pro- 
cessen. Wird  nach  der  ThrombenbOdung  der  Eiterherd  in  der  N&be  des 
Sinus  durch  einen  operativen  Eingriff  beseitigt,  hat  das  Gerinnsel  keinen 
septischen  Character,  ao  kann  nati  Resorption  desselben  oder  durch  dessen 
Umwandlung  in  Bindegewebe,  häufiger  bei  acuten,  seltener  in  chrouischei* 
Fällen"),  Heilung  eintreten.  Beweis  Mefür  die  durch  Sectionsbefunde 
nachgewiesenen  organisirten  Thromben  im  Sinus  transv.  bei  Individuen, 
die  während  dea  Lebens  keinerlei  Symptome  einer  Sinus  er  krankung  zeigten 
(Eyaell,  Hewett,  Fränkel,  Politzer),  Dieser  Ausgang  durch  binde- 
gewebige Verödung  des  Sinus  wurde  aber  auch  in  FUlen  beobachtet,  in 
denen  früher  schwere  pyämische  Erscheinungen  bestanden  hatten  (Grie- 
singer,  Schwartze,  Zanfal). 

Der  Ausgang  in  Heilung  ohne  operativen  Eingriff  ist  jedoch  selten 
und  nicht  mit  Sicherheit  als  Heilung  von  Sinusthrombose  festzuatellen,  da 
Schüttelfröste,  hohes  Fieber,  ja  aäbst  die  Schmerzhaftigkeit  längs  der 
Jugularvene  noch  keineswegs  das  Vorhandensein  einer  Sinusthrombose  mit 
Bestimmtheit  annebmen  lassen.  Seibat  Fälle,  wie  Prescott-Hewett 
(Lancet  1861)  einen  als  gebeilt  beschreibt,  wo  es  ausser  den  Schüttel- 
frösten noch  zu  Metastasen  in  den  Gelenken  und  den  Lungen  kam,  dürfen 
nicht  ohne  weiteres  als  geheilte  Sinusthrombosen  gedeutet  werden,  weit 
ein  ähnlicher  Symptomencomplex  ohne  Sinnsaffection  auch  durch  unmittel- 
bare Aufnahme  septischer  Bestandtheile  aus  den  Bäumen  des  Scbläfebeins 
in  den  Kreislauf  hervorgerufen  werden  kann. 

*)  Bojew,  Quelques  caa  de  pyohömie  d'origine  otique.  Revue  hebd.  de 
larjng.  etc.  1898. 

**)  R.  Hoffmatin,  Ein  Fall  van  SinuBthromboae  mit  bindegewebiger  Ob- 
literation  dea  Sinus  sigmoideus.  A.  f.  0.  Bd.  50.  —  Warnecke.  2  FSJJe  von 
Sinusthrombose  mit  bindegewebiger  Obliteration  des  Sinus  sigmoidens.  A.  f.  O. 
Bd.  48. 
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Bei  emem  von  mir  operirten  Fall  toq  Otitis  media  acuta  mit  aiugO' 
sprocbener  Pjämie,  ohne  ErkrankuDg  des  Sinus,  erfolgte  Heilung  trotz  Hetaataaeu 
im  anbcatauen  Bindegewebe  der  linken  oberen  Extremität  und  im  Subperitoneal- 
raam.  Zu  dieser  Form,  die  als  Otitis  media  acuta  Beptica  zu  bezeichnen 
iräre  und  zuweilen  bei  disseminirten ,  kleinen  Äb«cessen  in  diploetiaoben  Wanen- 
fortsätzen  vorkommt,  dürften  die  einachlBgigen  Beobaohtimgen  Hessler'B  und 
die  von  E  0  r  n  e  r  mit  Schüttelfrösten  nnd  Metaftaaen  zuweilen  günatig  ver- 
laufenden Fälle  zu  rechnen  sein ,  die  er  auf  OateophlebitiB  des  Scbläfebeiue 
zurückfQbrt. 

Wreden  acbildert  einen  Fall  von  geheilter  SinustiiromboBe,  bei  dem  die 
Symptome  der  ThromboBe  des  Sin.  transv-,  der  Vena  jagul.  int,  und  des  Sin. 
cavem,  markant  ausgeprägt  waren.  Einen  Fall  von  geheilter  SiausUuombose  be- 
obachtete ich  an  meiner  Klinik.  Er  betraf  ein  ISj&hriges  l^dchen  mit  chro- 
nischer Mittelohreiterung  und  Folvpenbildung,  bei  dem  aich  unter  wiederholten 
ScbOttetfrOsten  und  TemperaturerhObung  die  Erscheinungen  der  Sinusthromboae 
mit  Bildung  eines  Stranges  längs  der  Jugularvene  entwickelten.  In  einem  zweiten 
Falle  (jnnger  Mann  mit  chronischer  scarlatinSaer  Mittel ohreiterung)  wurde  wegen 
drohender  pjämischer  Erscheinungen  der  Sinna  freiceiegt,  jedoch  normal  gefunden. 
Im  weiteren  Verlaufe  entwickelte  sich  eine  zweifellos  vom  Bnlbns  venae  jugular. 
ausgebende  Thrombose  der  Jugularrene  mit  phlegmonöser  Infiltration  der  seit- 
lichen Halsgegend.  Trotz  eitriger  Metastase  im  Ellbogengelenk  trat  vollständige 
Heilung  ein. 

DiagBOBO.  Die  Diagnose  der  otitischen  Sinusphlebitis  und  Thrombose 
ist  wahrscheinlich,  wenn  wiederholte  Schüttelfröste  anftreten,  welche  mit 
hohen  Fiebertemperaturen  einhergehen,  denen  zeitweilige  Kemissionen 
unter  die  normale  Temperatur  folgen.  Tritt  hieza  noch  die  früher  er- 
wähnte schmerzhafte  Sä'angbildung  im  Verlaufe  der  Vena  jugularis  iti' 
tema,  die  Verschiedenheit  der  FfÜlung  der  beiden  Veoae  jagulares  ex- 
temae,  ödematöse  Anschwellung  in  der  Kegio  mastoidea  oder  im  hinteren 
Halsdreieck  und  Metastasen  in  den  verschiedenen  Organen,  so  ist  die 
Diagnose  nicht  mehr  zweifelhaft.  Eine  Verwechslung  mit  Meningitis 
(Macewen's  meningealer  Typus  der  Sinasaffection)  und  Eimabscess  ist 
nur  bei  gleichzeitigem  Auftreten  der  Sinuserkrankung  mit  diesen  intra- 
craniellen  Complicationen  möglich.  Im  erateren  Falle  würde  der  positive 
Aasfall  der  Lumbalpunction  für  eine  complicirende  Ueningitis  sprechen. 
Wo  eine  Combination  verschiedener  intracranieller  Complicationen  nicht 
besteht,  ist  die  DifFerentialdiagnose  um  so  leichter  zu  stellen,  als  der  Sym- 
ptomencomples  der  uncompUcirten  Sinusphlebitis  sich  von  dem  des  Him- 
abscesses  und  der  Meningitis  durchwegs  unterscheidet.  Während  bei 
Meningitis  und  Himabscess  nie  so  intensive  SchUttelfrCste  und  hohe  Tempe- 
raturen vorkommen  wie  bei  der  Sinusthrombose ,  finden  wir  bei  dieser  die 
Himsymptome  nur  wenig  ausgeprägt  und  das  Bewusstsein  bis  gegen  das 
terminale  Coma  ungetrübt.  Eme  Verwechslung  mit  Abdominaltyphus, 
Malaria  und  Miliartuberculose  wäre  nur  bei  Ausserachtlassung  der  Ohr- 
afiection  möglich. 

Prognose.  Die  Prognose  der  otitischen  Sinusaffectionen  hat  sich, 
Dank  der  grossen  Fortsc^tte  der  modernen  Chirurgie  in  den  letzten 
Jahren,  günstig  gestaltet,  insofern  die  hier  in  Anwendung  kommende  ope- 
rative Behandlungsmethode  Erfolge  aufzuweisen  hat,  welche  vor  wenigen 
Jahren  kaum  geahnt  wurden.  Ungünstig  ist  die  Prognose  bei  gleich- 
zeitiger Thrombose  in  der  Vena  jugularis,  bei  Metastasen  in  den  Lungen, 
bei  Comphcation  mit  Meningitis  oder  Himabscess  und  bei  Thrombose 
des  Sinus  cavernosus.  Nach  meinen  Erfahrungen  verlaufen  die  mit  Me- 
tastasen im  TJnterhautzellgewebe  oder  in  den  Gelenken  einhergehenden 
Sinns erkrankon gen  günstiger  als  die  schweren  Formen  von  Pyämien  ohne 
Metastasen. 
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Operative  Behandlung  der  otitiaclieii  Sinuipbtebitis. 

Die  ent«  Anregung  zur  operativen  Bebandlung  der  Sinusthroinbow  wurde 
1680  von  Zaufal  (Zur  Geschichte  der  operativen  Bebandlung  der  Sinnetbromboee, 
Prag.  med.  Wochenscbr.  1891,  Nr.  3)  gegeben,  der,  («stützt  auf  einen  eiuBcblägigen 
Sectionsbefund,  den  Yorecblag  machte,  bei  festgestellter  Sinusthrombose  die  Yena 
JDgnlaris  int.  zu  unterbinden,  den  Sinus  vom  erCflneten  Warzenfortsatze  aus  zu 
incidiren  und  die  Thromben-  oder  Eibermasseu  von  da  aus  zu  entfernen.  4  Jabre 
später  fOhrte  er  diese  Operation  in  einem  Falle  von  jauchiger  Sinusphlebitis  aus, 
doch  trat  14  Ti^e  sp&ter  der  Tod  durch  Pleuropneumonie  ein.  Seither  wurden 
den  Lit«raturbencbten  zufolge  eine  grosse  Zahl  dieser  schweren  otogenen  CompE- 
cationes  mit  gOnstigem  Erfolge  operativ  behandelt. 

Die  Indication  zur  FreÜef^g  resp.  Eröffiiuiig  des  Sinns  tranev.  be- 
steht überall,  wo  die  Ohraffection  mit  anhaltenden  oder  remittirendeo  hoben 
Fiebertemperatureu  verläuft,  gleicbgiltig  ob  daa  Fieber  mit  Schüttelfrösten 
verbunden  ist  oder  nicht. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgefiihrt,  dase  mitn  nach  der 
Aufmeiaselani^  des  Warzenf ortsatzea  (S.  422)  resp.  nach  ans- 
geführter  Radicaloperation  den  Sinus  freilegt. 

Die  Entfernung  der  Knochenwand  des  Sulcus  sigmoideus  geschieht 
am  besten  mit  Meissel  und  Hammer.  Zunächst  wird  die  Hoble  des  er- 
affoeten  Warzenfortsatzes  nach  hinten  zu  erweitert  und  mit  dem 
der  Verlauf arichtung  des  Sinus  parallel  wirkenden  Keissel  der 
Knochen  schichtweiae  abgetragen,  bis  ein  kleines  Stflck  der 
Sinuswand  bloaagelegt  ist.  Das  Auffinden  des  Sinus*)  gelingt 
leichter,  wenn  der  Sulcus  sigmoid.  im  SchlÄfebeine  stärker  nadi 
vom  und  aussen  vorgewölbt  ist.  Eine  Verletzung  des  Sinus 
beim  Aufmeisaeln  des  Sulcus  ist  ausgeschlossen,  wenn  man  den 
Knochen  nicht  vertical  sondern  parallel  der  Sinuswand  abträgt. 
Auch  weicht  bei  schräg  wirkendem  Meissel  die  Sinuswand  diesem 
stets  aus.  Erleichtert  wird  die  Preilegung,  wenn  eine  Fistel- 
öfinung  Im  Knochen  zum  Sinus  führt. 

Whiting  (Z.  f.  0.  Bd.  35,  H.  3)  verwirft  mit  Unrecht  den  Meiaael 
imd  befürwortet  die  jedenfalls  ge^hrlichere  Manipulation  mit  der 
Cnrette  und  mit  der  ^nge. 

Ist  eine  kleine  Lücke  im  Sulcus  sigmoid.  geachafien,  so 
wird  diese  unter  Benützung  des  Sinusschützers  (Fig.  281),  welcher 
zwischen  Sulcus  und  Sinuswand  eingeschoben  wird,  mit  dem 
Meissel  nach  oben  bis  zum  Knie,  nach  uaten  bis  zum  Foram. 
jugulare  erweitert,  bis  die  Sinuswand  in  einer  Ausdehnung  von 
3—5  cm  freigelegt  ist. 

Bei  normaler  Beschaffenheit  der  Sinuswand  zeigt  diese  eine 
dunkelblaue  Farbe  und  pulsatorische  Bewegung.  Bestand  ein 
perisinuöser  Abscesa,  so  dringt  unmittelbar  nach  der  Aufmeisse- 
lung  durch  die  Lücke  im  Sulcus  eine  verschieden  grosse  Eiter- 
menge hervor,  das  sichere  Zeichen  einer  perisinuösen  Eiter- 
an  Sammlung.      Die    krankhaft    veränderte    Sinus  wand    erscheint 

feiblich,  missfarbig,  verdickt  und  uneben,  selten  jauchig  zerfidlen, 
[angel   an   Pulsation   und  resistentes  Anfühlen    lassen   auf  An- 
wesenheit von  Thromben  im  Sinus  schliessen:  bei  flachem,  wand- 
ständigen Gerinnsel   an    der  Intima   der  Sinuswand   kann  jedoch   die  Pul- 
sation noch  fortbestehen.     In  mehreren  Fällen  sah  ich   bei  thrombosirtem 


■)  Ueber  die  variable  Lage  des  Sinus  im  Schläfebeine.     Vgl.  S.  42. 
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Sinus  unmittelbar  nach  deasBii  Freilegung  eine  kurz  dauernde  Fnleation, 
welche  zweifellos  von  den  den  Sinns  umgebenden  kleinen  arteriellen  Ge- 
fässen  herrührte.  £in  leerer,  collabirter,  von  der  angrenzenden  Xhira  sich 
nicht  differenzirender  Sinus  wird  von  Bönningbaus  und  Hammerschlag 
als  Zeichen  hochgradig  gesteigerten  Himdrucks  angesehen. 

Zar  Diaguoie  eines  am  Bnlbas  veuae  jugniarig  oder  unterhalb  deseelben 
sitzenden  GerinuKels  achlägt  Whit ine  (i.  c.  o.  208)  ein  Verfahren  vor,  welches 
er  als  .EipresEions  Experiment'  bezeicnnet.  Es  besteht  darin,  daea  man  mit  dem 
linken  Zeigefinger  den  Sinus  knapp  am  Bulbus  comprimirt,  sodann  den  rechten 
Zeigefin^r  dicht  neben  den  linken  legt  und  ihn  mit  streichender  Bewegung  nach 
oben  bia  zum  Knie  des  Sinus  föhrt,  wo  er  fest  niedergehalten  wird.  Dadurch 
wird  das  Blut  aus  dem  nun  coltabirten  Sinus  herausgedrängt.  Wird  nun  der 
Druck  mit  dem  linken  Finger  aufgehoben  und  strOmt  Ton  unten  her  kein  Blut  in 

si  du. 


FreileROpg  der  JÜttelohrrftunie  mit  BlosslcgDug  der  Dur 
<Id  =  neieeleete  Dura  mater.  si  =  freigplegter  Sinua  li 
-    ■  *  :enaer  Theil  des  Canaljs   fttciaÜM,     attrStapes. 


den  Sinus,  so  kann  man  auf  einen  obturirenden  Thrombus  im  Bulbus  oder  in  der 
Jngularvene  schliessen.  Strömt  dsjin  nach  Entfernung  dea  rechten  Fingers  Blut 
in  den  Sinus  ein,  so  beweist  dies,  dass  nach  oben  gegen  den  Confluens  Sinunm 
kein  obturirender  Thrombus  besteht. 

Die  Beschaffenheit  des  Sinusinhaltes  wird  durch  eine  Probe- 
punction  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ermittelt.  Hiebei  hat  man  darauf 
zu  achten,  dass  die  Spitze  der  Canüle  nicht  über  2  mm  in  den  Sinus  eJn- 
drinee,  weil  man  bei  tieferem  Einstechen  durch  die  mediale  Sinuswand  in 
den  Duralsack  gelangt.  Ergibt  die  Probepunction  flüssiges  Blut  (welches 
bacteriologisch  zu  untersuchen  ist)  und  bestehen  nur  geringgradige  py- 
ämiscbe  Erscheinungen,  so  wird  der  Sinus  nicht  eröffnet.  Die  Thatsacne, 
dass  dieses  Ergebniss  der  Probepunction  das  Vorbandensein  wandständiger 
Thromben  nicht  ausschliesst,  spricht  keineswegs  für  die  Spaltung  des  Sinus 
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in  solchen  Fällen,   da  ja  vandständige  Gerinnsel  nach  Beseitigung   des 
den  Sinus  begrenzenden  Eiterherdes  ohne  weitere  Folgen  resorbirt  werden 


Stets  jedoch,  wo  die  Frobepunction  ein  negatives  Resultat  liefert, 
oder  wo  sie  eitrigen  oder  jauchigen  Inhalt  ergibt,  femer  wo  die  derbe 
Resistenz  das  Vorhandensein  von  Thromben  im  Sinns  anzeigt,  ist  die 
Spaltung  der  Sinuswand  behufs  Beseitigung  seines  septischen  Inhaltes  ange- 
zeigt. Der  Vorgang  hiebei  ist  folgender:  Die  freiliegende  laterale  Wand 
des  Sinus  wird  der  ganzen  L&nge  nach  in  verticaler  Richtung  mit  einem 
nicht  zu  tief  eingesetzten  Spitzbistourie  durchtrennt  und  die  Schnittdfinung 
nach  Bedarf  mit  einer  feinen  Scheere  erweitert.  Vorgefundene  Thromben 
werden  mit  einer  Fincette  oder  mit  einer  Curette  ausgeräumt,  wobei  mau 
den  Thrombonmassen  so  weit  nach  oben  nach^ht,  bia  flüssiges  Blut  zum 
Vorschein  kommt.  In  diesem  Momente  ist  die  entsprechende  Stelle  des 
Sinus  durch  eine  bereitgehaltene  kleine  Jodoformgazekugel  zu  tampo- 
niren.  Orftssere  Vorsicht  erfordert  die  Ausräumung  der  Thromben  in  der 
Richtung  der  Vena  ju^alans  zunächst  wegen  der  Möglichkeit  der  letalen 
Luftaspiration  (in  je  einem  Falle  von  Eunn  und  Guye  beobachtet)  und 
weil  in  Fällen,  wo  der  Thrombus  nur  bis  zum  Bulbus  ven.  jngnl.  reicht, 
durch  Lockerung  und  Zerstörung  desselben  die  Gefahr  einer  Embolia  durch 
Fortschwemmung  von  Thrombenpartikeln  entstehen  kann.  Ich  führe  daher 
stets  vor  der  Eröifnung  des  Sinus  zwischen  diesem  und  dem  unteren,  an 
den  Bulbus  grenzenden  Abschnitt  der  Stücuswand  einen  kleinen  Jodoform- 
tampon ein,  wodurch  der  untere  Theil  des  Sinus  comprimirt  wird,  ein 
Vorgang,  der  auch  von  Whiting  (1.  c.)  empfohlen  wird.  Es  darf  jedoch 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  derjenige  Theil  des  Thrombus,  welcher  der 
ulcerösen  Stelle  im  Sulcus  entspricht,  besonders  infectiös  ist,  dasa  sich  aber 
zuweilen  an  diesen  Thrombus  nichtinfectiöae  Gerinnsel  nach  oben  und  unten 
ansetzen,  welche  einen  Schutzwall  gegen  die  Verschleppung  der  Infections- 
stoffe  in  die  Blutmasse  bilden. 

Erweichte  oder  gangränös  zerfallene  Partien  des  Sinus  werden  mit 
der  Scheere  abgetragen,  sodann  die  freigelegte  Sinushöhle  mit  Snblimat- 
tupfem  ausgewischt  und  nach  sorgfältiger  Jodoformgazetamponade  ver- 
bunden.   Die  Nachbehandlnng  ist  analog  der  der  Radicaloperation  (3.  467). 

Der  Gefahr  einer  Luftaspiration  durch  den  eröCFneten  Sinns  kann  durch 
Tieflagerung  des  Kopfes  bei  der  Operation,  femer  auch  dadurch  vorgebengit 
werden,  dtua  mau  an  der  o^nen  Yene  unter  einer  sterilen,  phyriologiBCben  KoCD- 
ealzlffmng  operirt,  mit  welcher  die  Wundböble  aasRefdUt  wird.  Nach  Senn  wird 
die  Luftembolie  be^natigt  durch  grossen  Blutverlust,  durch  Hochlagerang  des 
Kopfea  und  dorcb  eine  plötzliche  tiefe  Inspiration*). 

Whiting  (I.e.)  emp&ehlt  dringend  das  Bereithalten  einer  steriligirten  Kocb- 
BalzlöBung  von  40"  C,  von  welcher  im  Falle  eines  Coliaps  4~S00  g  intrarenöe 
eingespritzt  werden  sollen.  W.  rühmt  die  geradezu  electrisirende  Wirkung  solcher 
Injectionen.  Wo  die  Instrumente  zur  intravenösen  Injection  fehlen,  kann  statt 
dieser  '/> — 1  Liter  einer  normalen  Kochsalzlösung  (43 — 46°/«  (^-}  in  den  Mastdarm 
iiyicirt  werden. 

Das  Operationsresultat  nach  Freilegung  des  Sinns  gestaltet  sich  am 
günstigsten  bei  perisinuösen  Abscessen,  wenn  zur  Zeit  der  Freilegung 
des  Eiterherdes  die  Entzündung  der  Venenwand  noch  nicht  zur  Bildung 
septischer  Gerinnsel  im  Innern  des  Sinus  geführt  hat.  Hier  schwinden 
häufig  kurze  Zeit  nach  der  Entleerung  des  Abscesses  die  bedrohlichen 
Symptome.  Zuweilen  jedoch  dauern  trotz  gunstigen  Wundverlaufs  remit- 
tirende  Fieberanfalle  noch  einige  Zeit  fort.  Der  Erfolg  nach  Ausräumung 
septischer  Thromben   aus   dem   Sinus   i.tt   am   günstigsten,   wenn   sich  die 

•)  Edgar  Meier,  lieber  Luftembolie  bei  Sinueoperationen.    A.  f.  0.  Bd.  49. 
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Thrombose  auf  den  Sinua  transv.  besdiränkt  und  die  YersoMeppung  des 
infectiösen  Sinnainhaltea  durch  Thromben  ober-  und  unterhalb  des  Infectioiia- 
herdes  verhindert  wird*). 

Complicirter  gestaltet  sdoh  die  Operation,  wenn  die  Thromboeirung 
sich  bia  in  die  Vena,  jagnlaria  erätreckt.  Id  aolchen  Fällen  wicd  nach  dem 
Torgange  Parker'a  nnd  Horslej's  die  JngularTene  durch  einen  iongitudinalen 
HaatBchnitt  freigelegt,  an  2  Stellen  unterbunden  nnd  dazwischen  reaecirt. 

Die  Frage  der  Unterbindung  der  Vena  jugalaria  interna  iat 
noch  nicht  ftelOat.  Bergmann,  Foreelles,  Lane  und  Zaufal  befürworten 
im  AUgememen  die  Unterbindung  vor  Eröffnung  dee  Sinna,  in  jedem 
Falle  aber  dort,  wo  man  nach  dessen  Blosalegung  eine  septische  SinuBthrombose 
-findet  Dadurch  soll  die  Yerschleppung  aeptiacher  Stoffe  und  der  durch  die  Ope- 
ration gelockerten  Thromben partisel  aua  dem  Sinua  in  den  Blutatrom  hintanse- 
halten  werden.  Körner  empfiehlt  die  ünterbindang  der  Jucularvene,  wenn  der 
blossgelegte  Sinus  während  der  Inspiration  zusammensiiikt,  doch  kommen  Reapi- 
rationsbewe^ungen  aelbat  am  normalen  Sinus  äusserst  selten  vor.  Mit  Jansen 
halte  ich  die  Unterbindung  der  Vena  jugular.  angezeigt,  wenn  nach  der  Aus- 
räumung der  Thromben  SchüttelfrOate  und  Fieber  andauern.  Macewen  unter- 
bindet die  Ju^pilarrene  nur  dann,  wenn  die  Thrombose  sich  ao  weit  hinab  er- 
streckt, dasa  sie  vom  eröffiieten  Sinua  nicht  mehr  zu  erreichen  ist;  Eoralej  nur 
bei  Metaataaen,  um  das  weitere  Auftreten  solcher  zu  vertiindem. 

Die  in  der  Literatur  TCrzeichneten  ffflnatigen  Resultate  der  Unterbindung 
der  Jugularvene  können  nicht  mit  BestimmUieit  ala  das  Resultat  dieser  Operation 
liisgeatellt  werden,  nachdem  ja  oft  geuuK  auch  nach  Auaiäumung  des  Sinus  ohne 
Unterbindung  der  Jugularia  Heilung  enolgt**).  Daas  trotz  Unterbindung  auch 
durch  coliaterale  Venenbahnen  septiache  Stoffe  aus  dem  Infectionaberde  im  Sinua 
in  den  Blutstrom  gelangen  kOnnen,  ist  zweifellos.  Gegen  die  Unterbindung  der 
Jugalarrene  vor  Eröffiiung  des  Sinus  spricht  auch  der  Umstand,  dass  bei  nicht 
ToUaUndiger  Thrombosirung  des  Sinus  durch  die  Unterbindung  der  Jugularvene 
eine  RDckstrOmung  des  Blutes  gegen  die  venOsen  Blutbahnen  des  Sclddels  bewirkt 
wird,  durch  welche  der  Sinus  petrosus  super,  und  inf.  und  auch  die  grosseren 
Tenösen  Blutbahnen  der  Schädelhohle  inficirt  werden  kOnnen  (Jansen,  Brieger). 

Die  operative  Eröffnung  dea  Sinua  transv.  wurde  zuerat  mit  günstigem  Er- 
folge in  Ensland  von  Lane  1888  suagefflbrt  (Brit.  med.  Joum.  1889).  Ihm  folgten 
<lh.  A.  Balianoe  (The  Lancet  1890)  mit  einer  stettlichen  Zahl  von  Sinueope- 
rationen.  Unter  14  Operirten  Lane's  und  Ballance'a  endeten  bloaa  5  tfidtlicb. 
B.  Farker's  Fall  (25jähriger  Mann.  Liverpool  med.  Institution  1891),  den  P.  im 
Vereine  mit  meinem  Freunde  Dr.  George  Stone  mit  ^nstigem  Eifolffe  operirte, 
bietet  insofeme  besonderes  Interesse,  als  die  Operation  bei  einem  hochgradig 
pjämisohen  Individuum  ausgeführt  und  ausaer  der  EiOfihnng  dea  Sinua  transven. 
anoh  die   ßeaection   der   Vena  jugularis    gemacht    wurde.     Seither    wurde    eine 

Koaae  Zahl  derartiger  Fälle  theila  mit,  theiU  ohne  Unterbindung  der  Vena  jugn- 
ris  mit  h&ufig  gQnatigem  Erfolge  operirt,  bezüglich  deren  auf  die  einschlägige 
Literatur  iu  den  Fachzeitschriften  verwiesen  werden  muss  (Horslej,  Jansen, 
Uilligan,  Reinhardt,  Politzer.  Miller  u.  v.  A.).  Von  den  in  den  letzten 
Jahren  an  meiner  Klinik  Operirten  cetangten  etwa  50%  zur  Heilung,  darunter 
2  TSÜe  mit  Lnngenmetaataaen.    1  Fall  mit  multiplen  Mnakel'  und  UnterhautzeU- 

fewebsmetastasen,  1  Fall  mit  Thrombose  der  Jugularis  interna,  1  Fall  mit  Throm- 
ose  dea  Sinus  cavernosus. 


S 


*)  Sheppard,  Ein  Fall  von  Thrombose  des  Sinus  lateralis,  mit  gutem  Aus- 
gange operirt.  Transactions  of  the  Amer.  otel.  Society  81  ann.  meet,  1898.  — 
kastei,  Chirurgie  dea  infections  otiquea  graves.  Bull.de  laryng.  etc.  T.  II,  1899. 
—  Heiman,  Sur  le  traitement  de  certaines  complicationa  letales  des  otitea  puru- 
lentea  et  snr  la  pjrohämie  otique.  Congreas  in  Moskau  1897.  —  Voss,  Ein  Bei- 
trag zur  operativen  Behandlung  der  Sinusthrombose.    A.  f.  0.  Bd.  89. 

**)  Nach  KOrner's  Zusammenstellung  aind  von  51  Kranken,  bei  denen  die 
Jugularis  nicht  unterbunden  wurde,  43°/[>  geheilt;  in  53  Fällen  mit  Unterbindung 
der  Jugularia  wurde  Heilung  in  66*/o  verzeichnet.  Brieger  erzielte  unter  II  Fällen 
mit  Unterbindung  7 mal  Heilung. 
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Die  interne  Behandlimg  der  mit  Fyämie  verlaufenden  Sinusthrom- 
boeen  besteht  in  der  Verabreichung  grösserer  Dosen  von  Chinin,  salicyl- 
saurem  Natron  (2—3  g  pro  die),  Antipyrin  (0,5 — 1  g  pro  die).  Gleichzeitig 
wird  man  bestrebt  sein,  durch  kräftige  Nahrung  (Milch,  £ier,  gebratenes 
Fleisch)  und  durch  Portwein,  Madeira,  Bordeaux  und  Cognac  däa  Krfifte- 
zustand  des  Kranken  zu  heben. 


Letale  HittelohrblntDDgen  in  Folge  von  Anätznng  der  A.  oarotiB  int 

Der  letale  Anfang  der  Mittelohreiterungeu  durch  Yerblutimg  ans  der  arro- 
dirten  A.  carot,  int.  tihlt  tn  den  grotBen  Seltenheiten.  Hessler  (Arch.  f.  0. 
Bd.  18)  hat  das  Verdienst,  die  in  der  Literatur  zerstreut«n  Beobachtungen  ge- 
sammelt und  durch  epikritische  Bemerkungen  dem  Studium  zngILnglich  gemacht 
EU  haben.  Ausser  den  von  Hessler.  Moos  und  Steinbrflgge  (Z.  f.  0.  Bd.  13). 
Sutphen  (Z.  f.  0.  Bd.  17}  und  Politser  geschilderten  Fällen  finden  sich  in  der 
Literatur  noch  mehrere  Beobachtungen  verzeichnet,  bei  denen  die  Diagnose  auf 
Anätzung  der  Carot.  int.  gestellt  und  durch  die  Sectiou  best&tigt  wurde.  Der 
von  mir  obducirte,  durch  An&tzung  der  Carotis  letal  endende  Fall,  den  ich  Herrn 
Primarius  Dr.  Linsmajer  verdanke,  betraf  einen  S^ährigen  Fhthisiker. 

Anatomischefl.  In  allen  Fallen  war  der  an  die  Trommelhöhle  grenzende 
Theil  des  Can.  carot.  in  verschiedener  Ausdehnung  cariös  und  defect.  Die  Zer- 
störung war  meist  mit  ausgedehnter  Caries  im  Säläfebeine  verbunden  und  war 
die  EnochenIQcke  im  Can.  carot.  entweder  frei  oder  noch  mit  Sequestern  verlegt. 
Der  Rias  in  der  meist  erweichten  Arterienwand  befand  sich  immer  an  der  Ceber- 
gangBstelle  des  verttcalen  Verlaufes  in  den  horisontaten.  Nur  in  den  2  Fällen  von 
Baizeau  (Gas.  dea  HOp.  1881,  88)  und  Choyan  (Arch.  ^a.  de  M6d.  1866)  war 
die  Carotis  an  2  St«llen  perforirt,  in  allen  flbrigen  fand  sich  ein  3—8  mm  langer 
und  2—6  mm  breiter  Einriss  in  der  Arterienwand.  Die  Ränder  desselben  waren 
meiet  zackig  ond  ausgefranst,  seltener  wie  eingeschnitten  (Orossmann,  ,Ca«uist. 
Beitr.  I.  Ophtb.  u.  Otiatr.*,  Pest  1879).  In  meinem  Falle  fand  iiich  im  Canalia 
caroticus  eine  8  mm  lange,  scharf  abgeeetite  ovale  Lücke,  welcher  ein  ebenso 
grosser  und  gleich  geformter  Defect  in  der  Arterienwand  entsprach.  In  allen  F&llen 
konnte  eine  directe  Communication  der  Trommelhohle  mit  der  arrodirten  Arterie 
nachgewieaen  werden.  In  dem  von  B n a c h  und  Santeaeon  (Schmid t'sche 
Jahrb.  1862)  beschriebenen  Falle  war  gleichzeitig  auch  der  Sin.  transv.  arrodirt. 
In  allen  Fällen  ergoss  sich  das  Blut  durch  das  perforirte  Trommelfell  in  den 
äuaaeren  GehHrgang,  nur  in  dem  Pilz'Bchen  Falte  war  das  Trommelfell  intact 
und  ergoss  sich  das  Blut  durch  eine,  an  der  unteren  OehOrgangrwand  befindliche 
FistelOffnung  in  eine  Abaceaabilble  dea  Felaenbeina,  »elcbe,  mit  einer  anderen 
Fistel Oflnung,  an  der  oberen  Rachenwand  auamOndete. 

BezDgHcb  der  Complicationen  bestand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Tubercnlose. 
einmal  Scropbuloae,  einmal  secundäre  Lues  (Filz,  .Dissert.  inaugur.',  Berlin  1365) 
und  in  einem  Falle  wurde  als  Ursache  der  Mittelohreiterung  eine  Verätzung  mit 
eoncentrirter  Ö&ure  angegeben  (Sokolowaky,  Cectrolbl.  f  Chirai^e  1881). 

In  mehreren  Fällen  war  die  Anätzung  der  Carotis  mit  circnmacripter  Pacb;- 
meningitiB,  mit  Basilar-  und  Convezitätsmeningitis  und  Himabscesa  compUcirt. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Carotisarrosion  mues  als  zweifellos  angenommen 
werden,  doss  in  den  meisten  Fällen  durch  entzündliche  Erweichung  der  von  Eiter 
und  Jauche  bespülten  Artericnwand  die  Resistenzfäbigkeit  derselben  ao  vermindert 
wird,  dofa  die  wiederholten  StCase  der  Blutwelle  achlieaabcb  einen  Rias  in  der 
Arterien  wand  hervorbringen. 

Die  Dauer  der  Ohrerkrankung  bis  zum  Eintritte  der  Blutung  schwankt 
zwischen  7 — 11  Jahren,  nur  in  2  Fällen  soll  die  Eiterung  mehrere  Monate  gedauert 
haben  und  in  dem  von  Pilz  beobachteten  Falle  von  Lues  während  einer  acut 
entstandenen  Cariea  aufgetreten  sein. 

Symptome.  Das  Ausstrümen  des  Blutes  aus  dem  Ohre  iat  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  profus,  jedoch  nicht  immer  pulsatorisch.  Mehreremale  war  bloss  ein 
gleichmSsaiges  Ausaickem  des  Blutes  bemerkbar,  während  in  4  Fällen  der  Blnt- 
strom  mit  solcher  Kraft  aus  dem  Ohre  hervorbrach,  does  er  in  der  Dicke  eines 
kleinen  Fingers  spritzte  (Chassaignac,  .Traite  de  la  suppuration*)  oder  der 
Tampon  ans  dem  Gebürgange  geschleudert  wurde  (Broca,  Bermann).    Das  im 
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Bi^esrt  aich  daa  Blut  gleichuitiK  durch  den  Tnbencanal  in  den  Nasenrachenraum 
Dut  Entleerung  von  blutisen  StDhlen  (Politzer).  Schmerz  während  der  Blutung 
wurde  nur  einmal  beobachtet,  hingegen  kam  es  besonder«  bei  den  profusen  Blu- 
tungen rasch  zu  Anämie  mit  Ohnmaehtsanf&llen  und  CoUaps. 

Die  Anzahl  der  Blutungen  bis  zum  todtitchen  Ausgange  variirt  von  einer 
einzigen  Blutung  (Hessler)  bis  3,  4,  7,  ja  sogar  20  Blutungen  (Toynbee,  ,Diie- 
ases  of  the  ear'  18601- 

Die  Dauer  der  einzelnen  Blutungen  schwankt  zwischen  4  und  10  Minuten 
(Frescott-Hewett,  Arch.  g^n.  de  m^d.  Bd.  XIT,  1837),  in  einem  Falle  dauerte 
eine  Blutung  7  Stunden  (Broca-Jollv,  Arch.  de  m^d.  1S66),  und  in  einem 
anderen  Falle  (Hermann,  Wien.  med.  Wochenaohr,  1867)  6  Tage  mit  kaum 
24st0ndiger  Unterbrechung.  Der  Zeitraum  Tom  B^tnne  der  ersten  Blutung  bis 
znm  tSdilichen  Ausgange  variirt,  wenn  man  jene  3  Fälle  auBBchliesst,  wo  die  Ca- 
rotis unterbunden  wurtle,  von  5  Minuten  bis  zu  13  Tagen.  Bei  meinem  Falle,  der 
die  Unterbindung  der  Carotis  nicht  zuliees,  erfolgte  der  Tod  nach  8  Blutui^en 
am  11.  Tage  nach  der  ersten  Blutung,  In  den  operirten  Etilen  trat  der  Tod 
einmal  3  Tage,  einmal  4  Wochen  und  in  dem  von  Billroth  operirten  Pilz'schen 
Falle  (rechtsseitige  Carotisarrosion)  17  Tage  nach  Unterbindung  der  rechten  und 
3  Tage  nach  Unterbindung  der  linken  Carotis  ein. 

Der  Ausgang  war  in  allen  Fällen  tSdtlich  und  zwar  3mal  in  Folge  rascher 
Verblutung,  wuirend  in  den  Qbrigen  lallen  der  Tod  4iirch  ErscbCpfung  oder 
Lunge^huiise  (Broca)  erfolgte. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  hellrothen  Farbe  des  arteriellen  Blutes 
nnd  ans  dem  Nachlasse  der  Blutung  bei  Compreasion  der  Carotis.  Zweifetlos  muss 
die  Blutung  als  aus  der  Carotis  stammend  angenommen  werden,  wenn  das  Blut 
mit  starkem  Strahle  sjrstolisch  aus  dem  Ohre  hervorspritzt.  Bei  nicht  zu  starken 
Blutungen  ■w&te  noch  an  eine  Arrosion  der  Art.  memng.  med.  (Ward,  Transact. 
of  the  pathol.  Soc.  1846)  oder  anderer  kleiner  Aeste  der  Carotis  zu  denken.  Von 
einer  Blutung  aus  dem  Sin.  lateral,  unterscheidet  sich  die  Carotiablutung  dadurch, 
dass  bei  jener  der  Blutstrom  dunkelroth  ist  und  bei  Compression  der  Carotis 
fortdauert. 

Die  Prognose  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  eine  absolut  ungünstige. 

Therapie.  Bei  jeder  Ohrblutung,  welche  den  Verdacht  einer  Carotis- 
arrosion erregt,  wird  man  vor  Allem  durch  eine  Compreasion  der  Carotis 
commun.  die  Blutung  zu  stillen  trachten.  Diese  kann  aber  nur  dann  von 
einigem  Erfolge  sein,  wenn  die  Compression  consequent  durch  längere  Zeit  fort- 
gesetzt wird.  Wichtig  ist  es,  Jemand  aus  der  Umgebung  des  Kranken  mit  der 
Manipulation  der  Compression  bekannt  zu  machen,  um  bei  Wiedereintritt  einer 
Blutung  bis  zum  Eintreffen  des  Arztes  einen  grösseren  Blutverlust  zu  verhindern. 

Erweist  sich  die  Compression  als  ungenügend  oder  wegen  zu  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  (Toynbee)  unmöglich,  so  muss  die  Unterbindung  der  Carotis 
commun.  vorgenommen  werden.  In  einem  der  operirten  Fälle,  wo  \)  Tage  nach 
der  Unterbindung  Blutungen  aus  Ohr,  Mund  und  Nase  sich  wiederholten,  musste 
zur  Unterbindung  der  Carotis  der  anderen  Seite  geschritten  werden,  doch  trat 
trotzdem  nach  weiteren  3  Tagen  der  Tod  während  einer  Blutung  ein.  Obwohl 
nach  der  geringen  Zahl  der  bisherigen  Beobachtungen  die  Operation  in  keinem 
Falle  von  Erfolg  war,  so  ist  doch  die  Möglichkeit  eines  günstigen  Ausgangs  bei 
künftigen  Operationen  nicht  auBgeschlossen ,  wenn  die  localen  v  elende rungen  in 
der  Umgebung  der  arrodirten  Carotis  sich  günstiger  gestalten  und  die  Verödung 
der  durch  den  Ligaturthrombus  verleben  Carotis  ennöglicben.  Ob  in  dem  von 
Denuce  (Bull,  de  l'Acad.  1878)  beschriebenen  Falle  von  Heilung  einer  arteriellen 
Obrblutung  durch  Unterbindung  der  Carotis  die  Ursache  der  Blutung  in  einer  Ar- 
rosion der  Carotis  int.  gelegen  war,  muss  dahingestellt  bleiben.  Bezüglich  der  Technik 
der  Operation  müssen  wir  auf  die  grossen  Handbücher  der  Chiiiirgie  verweisen. 

Die  Tampouade  des  Gehörgangs  verbindert  allerdings  momentan  das 
rasche  Herrorstürzen  des  Blutes,  erweist  sich  jedoch  als  unnütz,  weil  sich  das 
Blut  sehr  bald  einen  Weg  durch  die  Ohrtrompete  in  den  Nasenrachenraum  bahnt. 
Ebensowenig  lässt  sich  von  den  angewendeten  Iigectionen  von  Zink-  und  Eisen- 
chloridlQsungen,  von  der  Application  der  Kälte  und  von  der  innerlichen  Anwen- 
dung des  Seeale  comutum  und  der  GallusAure  ein  Erfolg  erwarten. 
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Neubildnngen  im  ScballleittmgS'Äpparate. 
I.  BindesewebsneabildnngeD. 

A)  An  der  OhrmiucheL 

Von  den  an  der  Ohnnuachel  votkotnmetidcii  BindegewebageschwüMen  wur- 
den am  häufigsten  das  Fihrom,  das  Narbeukeloid  und  dae  M;iofiürom 
beobachtet*).  Sie  entwickeln  sicti  nur  sehr  selten  an  der  Ohrmuschel  selbst 
(Anton),  sondern  meist  am  Ohrl&ppchen,  in  Folge  des  Durchstechens  des- 
setben,  und  sollen  besonders  b&ufig  bei  Negerinnen  vorkommen,  denen  Scheppe- 
grell  eine  besondere  Disposition  lor  Bildung  von  Fibromen  laspricht.  Ihr 
Wachsthum  erfolgt  langsam  und  Bchmer2loB.  Sie  erreichen  oft  eine  enorme 
OrOise,  welche,  wie  in  den  Fällen  ron  Knapp,  Agnew  und  Turnbnil,  die 
der  Ohrmuschel  Übertrifft. 

Das  Fibrom  im  Ohrläppchen  ist  in  der  Regel  beiderseitig,  jedoch  von  un- 
gleicher Qr6see.  Es  erscheint  als  kugeliger,  halbkugeliger  oder  gelappter,  tbeil- 
weise  verschiebbarer  Tumor  von  mehr  oder  weniger  derber  Conaistenz  und  besteht 
grOattentheils  aus  fibrOsem ,  mit  mj^omatOser  Substanz  untermischtem  Binde- 
gewebe. —  Die  Fibrome  der  Ohrmuschel  sind  gutartig,  da  nach  Totalexstirpation 
derselben  nur  selten  Becidive  eintritt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation  der  Geschwulst,  wobei  auf  die 
Bitdung  einer  die  Ohrmuschel  nicht  verunstaltenden  Narbe  Rücksicht  genommen 
werden  musa. 

Noch  seltener  sind  Angiome  an  der  Ohrmuschel  beobachtet  worden.  Sie 
erscheinen  als  blaurothe,  bald  mehr  bald  weniger  stark  pulsirende  Geschwulst« 
von  Linsen-  bis  über  WallnusagrSase,  welche  am  Ohreinganji^,  am  Läppchen  (Kipp), 
an  der  hinteren  oder  vorderen  Fläche  der  Ohrmuschel  aufsitzen.  Zuweilen  bestehen 
gleichzeitig  mehrere  Angiome  an  der  Ohrmuschel  und  deren  Umgebung,  wie  in 
dem  Falle  von  TurnbuII  (Lond.  med.  Congr.  1881),  wo  ein  Amfiom  in  der  Nfthe 
der  Ohrflffiiang,  das  andere  durch  einen  QeHlsBgtraug  mit  diesem  zusammen- 
hängend hinter  und  Über  dem  Ohre  aufsass.  Rieher  sehOrt  ein  von  Müsse; 
(Am.  Jonm.  of  the  med.  sciences  18S3)  beschriebener  Fall  (Cit.  v.  Virchow),  bei 
dem  ein  Angiom  in  der  Concha,  ein  zweites  am  Tragus  und  ein  drittes  am  Ohr- 
läppchen entstand  und  von  hier  zwischen  Eieferast  und  Warzenfortsatz  auf  die 
seitliche  Halsgegend  abergriff. 

Die  Angiome  sind  entweder  angeboren  oder  entetehen  nach  Erfrieren  der 
Ohrmoachel  (Kipp).  Ihr  Wachithum  geht  bald  langsam,  bald  sehr  rasch  von 
Statten.  Die  ektatische  Ausdehnung  der  Qef&sse  greift  zuweilen  auf  den  GehOr- 
gang,  die  Umgebung  des  Ohres  und  auf  die  Kopfhaut  über.  Bei  allmähligem 
Wachsthume  verursacht  das  Angiom  kaum  merkliche  Störungen,  bei  rascher  Zu- 
nahme hingeRen  werden  Öfters  pulsirende  Schmerzen  an  den  afficirten  Stellen 
empfunden.  Durch  Ruptur  der  ektatischen  GeßUse  kOnnen  gefährliche  Blutungen 
enb!t«hen,  sogar  der  letale  Ausgang  durch  Verblutung  erfolgen  (JQngken). 
Warnecke  beobachtete  an  Lucae's  Klinik  Graviditätsvarices  in  Form  blaurother 
Tumoren  vor,  über  und  hinter  der  Concha  und  im  GehOrgange;  Hang  (A.  f.  O, 
XXXn)  in  einem  Falle  eine  angiomatOse  Neubildung  des  Ohrläpp- 
chens um  einen  Tuberkelknoten  herum. 

Die  Behandlung  der  Angiome  richtet  sich  nach  der  Grösse  und  Aus- 
dehnune  der  Neubildung.  Bei  kleinen,  flachen  Angiomen  empfiehlt  es  sich,  durch 
die  Neuoildung  mehrere  in  Eisenchlorid  getauchte,  aseptische  Seidenfäden  durch- 
zuziehen, um  durch  Liegenlassen  derselben  den  Inhalt  zur  Gerinnung  und  die 
Geschwulst  zur  Schrumpfung  zu  bringen.    Diese  Methode  ist  jedenfalls  der  Be- 


*)  Knapp,  A.  f.  A.  u.  0.  V,  Turnbull,  London  med.  Congr.  81.  Finlev. 
Philadelphia  Med.  Times  IX,  Bürkner,  A.  f.  0.  XVII,  Habermann,  A.  f.  0. 
XVIII,  Aralan,  Revue  hebdom.  de  laijgol.  et  otolog.  1899. 
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lupfung  mit  Salpetersaute  und  der  Vaccination  der  Geachwulst  Torzuzieben.  Dflnn- 
gärtielte  Neubildungen  werden  am  besten  abgetragen,  nacbdem  vorher  durch  mehr- 
maligea  Durchstichen  der  Gescbwulet  die  Geisse  zur  theilweiaen  TerOdong  gelangt 
sind  (Martin,  Gaz.  des  HOp.  1D2|.  Cfaimani  erzielte  bei  einem  löj übrigen  Knaben 
(Aneuiyama  cirsoideuro.)  durch  wiederholte  Ii^ectioiien  von  Liqu.  ferr.  mar.  in  die 
GeschwnlBt  und  durch  partielle  Äusachneidung  der  verödeten  Partien  Heilung 
eines  ziemlich  grossen  Tumore  nach  vierwOcbentlicher  Behandlung.  Trotzdem 
mvux  ich  mich  gegen  diese  Methode  auBsprechen,  weil  sie  nach  den  Gifahrtmgen 
hervorragender  Chirurgen  zur  Vereiterung  und  Yerjanchuug  dee  Tnmorg,  zu  cod- 
eecutiver  Sepsie  and  zur  Throrohenbildung  führen  kann.  Durch  die  rationelle  Än- 
wendatig  der  Thermopunctur  mittelst  des  Paoquelic'scben  Tbermocantera 
wird  dieser  Ausgang  nicht  nur  vermieden,  sondern  auch  weit  rascher  und 
aicherei,  als  durch  jede  andere  Behandlung  Heilung  erzielt.  Bei 
kleineren  Geschwülsten  kann  durch  wiederholtes  Einsenken  des  Thermocautere  die 
Operation  in  einer  Sitzung  vollendet  werden.  Bei  grosseren  Ge^sstomoren  hin- 
gegen ist  es  zweckmässiger,  die  Operation  partienweise  in  Zwischen ifiumen  von 
5—6  Tagen  vorzunehmen,  weil  durch  auB^edehcto  Schorfbildong  leicht  eine  mit 
starken  Nachblutun^n  verbundene  reactive  Entzündung  eintreten  kann.  Ein 
taubeneigrosses  Ängiom  in  der  Concha  aur.  wurde  von  J.  Gruber  durch  Exstir- 
pation  geheilt.  Findet  man  in  der  Kähe  der  Ohrmuschel  grSssere,  znm  Angiom 
führende  Arterien,  so  müssen  diese  vor  der  Operation  percutan  unterbunden  werden. 
Jüngken  erzielte  in  einem  Falle  Heilung  dureh  die  Electropunctnr.  Die  Unter- 
bindung der  Carotis  ist  nur  angezeigt,  wenn  trotz  wiederbolter  Anwendung  des 
Tbennocanters  Becidive  eintritt.  Dupuytren,  Muasey  und  WeinlecEner 
haben  durch  diese  Operation  Heilung  erzielt. 

B)  Im  äuBseren  QehOisang»  tind  im  Mittelohr«. 

Die  Ohrpolypen. 

Kb  als  Polypen  bezeichneten,  geatieltea  Bindegewebsneubildungen  im 
Ohre,  welche  sich  meist  im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreite- 
rungen, seltener  bei  acuten  Otitiden  und  bei  primären  Entzündungen  des 
äusseren  Geh&rganges  entwickeln,  entspringen  am  häufigsten  an  der 
Mittelohrschleimhaut,  seltener  im 

äusseren  Gebörgange  und  am  Trommel-  wah 

feile.  Letzteres  ist  indess  häufiger  der 
Standort  von  Polypen,  als  bisher  ange- 
nommen wurde. 

Die  häufigste  Ursprungsstelle  der 
Mittelohrpolypen    ist    die    innere    und 
untere  Trommelhöhlenwand,  der  Ueber- 
zug     der    Gehörknöchelchen    und    der 
äussere  Attic,    seltener  die  Zellen  des 
Warzenfortsatzes   und   die  Schleimhaut 
der  Ohrtrompete.    Im  äuasereo  Ge- 
hörgange    sitzt     die    Foljpenwurzel  u  w' 
meist     an     der     hinteren,     oberen                             Pi^  283 
"Wand  des  knöchernen  Abschnittes,             „,         ,.       *„    ,'  „ 
in  der  Nähe  des  Trommelfells  und  theÜ-      LTbo™^«."  w  =  ^/mit  d««.  R^^ 

weise  auf  diesem  selbst,   selten  im  knor-        Amhoa    inaaninienhllngandB    Wurzel    des 

_,i- fiii,.-i_       T-1  „    /-<     u  -  „       _  rolypen.    w   =  zwoita   von   der  inneren 

pehgen  Theüe.  Der  Gehorgangs-  «nd  unteren  TtommelhChlenwand  ent- 
polyp  entwickelt  sich  entweder  aus  den  Bpringende  Wurzel  deB^eiben. 

oberaächlichen  oder  tieferen  Schichten 

der  Cutis  oder  aus  dem  Periost,  den  Bindegewebszügen  des  Knochens  oder 
aus  Zellen  der  hinteren,  knöchernen  Gehörgan gswand.  Am  Trommel- 
felle geht  die  Wurzel  des  Polypen  meist  vom  hinteren,  oberen  Abschnitte, 
von  der  Shrapnell 'sehen  Membran,    zuweilen  von  den  Rändern  einer  Per- 
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foration  oder  FaracentoBenöSiiuiig  aus.  Manchmal  finden  sich  gleichzeitig 
polypöse  Wacherungen  im  Hittelohre,  am  Trommelfelle  und  im  Gehör- 
gange.  Das  Vorkommen  von  Mittelohrpolypen  oline  Perforation  des  Trommel- 
fella  ist  dnrch  Beobachtangen  von  Zaufal  und  Gottatein  (A,  f.  O. 
Bd.  rV)  erwiesen*). 

Die  Ohrpolypen  konunen  entweder  vereinzelt  oder  mehrfach  in 
einem  Ohre  vor.  Bei  multipler  Folypenbildong  kann,  wie  an  einem  Prä- 
parate meiner  Sammlung  (Fig.  283),  durch  längeren  Contact  eine  Ver- 
wachsung zweier,  ursprünglich  getrennter  Polypen  erfolgen. 

Die  Grösse  der  Ohrpolypen  variirt  mannigfach.  Am  h&nfigaten 
zeigen  sie  den  Umfang  einer  Erbse  oder  eines  Dattelkema,  doch  kann  die 
Wucherung  einen  Umfang  erreichen,  welcher  den  Längendurchmesser  des 
Gehörgangs  übertrifft  (Fig.  286),  in  welchem  Falle   dje  Geachwulat  aus 


Fig.  284. 
Fibröser  Polyp 


G^hör- 

mehrere  In  der  NUe  der 
Polypen  tiifflitzeDde.  derbs 


Wuriel 

EjoreicenMn.      Eittrat - 

Wildn'HCbeD  StbÜDge. 


Fig.  285. 

FibrOaer  Polyp  Avu  Aasflcren 
GehörKBUftes.  w  ^  Wunel.  k  = 
EArpfr  des  Polypen,  p  =  »m 
hinteren  Abschoitle  desselben 
autaltzende.   rundliche,   banf- 

liomjtToss«  Excrescenzen. 
ExlraclioD  mit  der  Wilde'fclien 


Fig.  236. 

Kolbig    veristiB- 
rer  Trommel - 
hoblsnpolyi'. 


der  äusseren  Ohröffnung  hervorragt.  Das  Vorkomm 
Polypen  im  Mittelohre,  am  Trommelfelle  und  im 
schon  früher  erwähnt. 

Die  Form  der  PoWpen  ist  länglich,  keulenförmig,  seltener  kugelig 
oder  kolbig  verzweigt  (Fig.  286).  Bire  Oberfläche  ist  glatt  oder  gelappt, 
drusig  und  himbeeiibrmig.  Häufig  finden  sich  in  der  Nähe  der  Wurzel 
grosser  und  glatter  Polypen  eine  Anzahl  papillärer  Excrescenzen  (Fig.  28i  p). 
Die  Neubildung  sitzt  entweder  mit  breiter  Basis  oder  mit  einer  dünn- 
geatielten  Wurzel  auf. 


hrpolypen.     Die   Ohrpolrpen   seigen   histologisch   i 
i   HaoptFonnen:    die   Bundzellenpolypen    and    i 
TOrw&lteud  epitheliale  Tumoren 


!  (Steu 


euer)  und  > 


.    and    die 


Structur  der  0 
QroB^en  und  Gänsen  zne 
Fibrome.  Beine  Myzoi 
(Weydner)  sind  selten*'. 

Der  Rnndzellenpolfp  besteht  aus  einem  glashellen,  homogenen,  von 
einem  bald  mehr,  bald  weniger  stark  entwickelten  FaaergerUste  durchsetzten  Stroma, 
in  welches  zerstreute  oder  dichtgedrängte  Hundzellen,  zuweilen  auch  spärliche 
Spindelzellen  eingelagert  sind  (Fig.  267  st  st'].  Dnrch  Metamorphose  der  Snnd- 
zellen  zu  «pindelHJrmigen  Zellen  erhält  der  weiche  Polyp  einen  derben,  fibrOsen 
Cbanicter.  Diese  Umwandlung  geht  meist  ungleichmässig  Ton  der  Wurzel  gegen 
den  Körper  des  Polypen  vor  sich.    Die  Oberfläche  dieser  Polypen  ist  selten  glatt. 


•)  i 


:  üeber  Ohrpolypen.    Inang.-Diss.    München  1876, 
laer:  Zur  Histologie  der  Onrpolypen.     A.  f.  0.  IX. 
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sondern  meist  drüsig,  papill&r,  mit  atarken,  drüaenaxtigeD  Einkerbungen  (Cig.  287], 
doch  sind  wirkliche  DHlsen  nach  Brühl  in  diesen  PolTpen  sehr  selben.  Die  Ober- 
fläche der  Neubildung  wird  Ton  einem  Epithel  überzoeen,  welches  alle  üeber- 


gangKrtufen  vom  einfachen  Flimmerepithef  (TrommelfelTpoljpenj,  Pflasterepithel 
(GlehöivanKpoljpen)  bis  zum  complicirten  Epithel  der  Mundsohleimhaut  seigt. 
Bisweilen  findet  man  auch  die  Trommeihöhlenpolypen  mit  einem  Pflaaterepithei 


len)  bis  zum  complicirten  Epithel  der  Mundsobleimhaut  seigt. 
man  auch  die  Trommeihöhlenpolypen  mit  einem  Pflaaterepithei 
Oberaogen.  Combinirte  Epithelformen  an  einem  und  demselben  Poljpen,  besonders 
Flimmecepithel  in  der  Nähe  der  Wurzel  and  Pflaaterepithei  am  übrigen  Theile 
des  PotTpen  sind  nicht  selten.  Im  Innern  der  Poljpen  flndet  man  oft  geschlosaene, 
mit  Epiuiel  ansgekleidete  HShlen  |b  b'  h")  und  crstenartige  Räume  (Steudeuer's 
BetantionacTsten),  welche  wahrscheinlich  durch  Verwachsung  secundärer  oder  ter- 
tiärer Wuohemngen  entstehen,  wodurch  die  ursprünglichen  Einsenkungen  in  das 
Innere  des  Pol:men  gelajigen.  Biese  von  Meissner,  Rokitansky  una  Billroth 
beschriebenen  Cysten  können  eine  solche  Ausdehnung  erreichen,  dass  der  ganze 
Polyp  eine  einzige  cystische  HChle  darstellt.    Einmal  fand  ich  eine  hanfkomgrosse 


Fig.  287. 

Cyste  von  maiisenhaft«n,  mit  Cholestearinkryatallen  gemengten  Epitfaelzellen  erfoUt. 
Riesenzellenbältige  Cysten  wurden  von  Manasse  (Z,  f.  0.  33)  beschrieben.  Zeroni 
(A.  f.  0.  42)  fand  in  einem  von  Plattenepithel  überzogenen  Granulationapolypen 
ein  centrales  Cholesteatom.  Bebs^rte  Ohrpolypen  sahen  Erepuska  (Gee.  d.  ungar. 
Ohren-  u.  KehlkopfUrzte  1897)  und  Brieter.  Umschriebener  und  ausgedehnter 
Zerfall  und  Verfettung  des  Gewebes  ist  nicSt  selten.  In  zwei  Fallen  fand  Niemack 
(A.  f.  0.  Bd.  iXXII)  an  Durchschnitten  von  Polypen  ein  Netzwerk  von  Binde- 
gewebsfasern, in  dessen  Ma.scben  tbeils  Granuiationsgewebe ,  theils  mit  Cylinder- 
epithel  ausgekleidete,  drUsenartige  Schläuche  sich  befanden,  welche  an  Adenome 
erinnerten.  Brühl  (Z.  f.  0.  1900)  fand  in  den  Granulationspolypen  folgende  Zell' 
arten:  poljnucleäre,  raononucleäre  Leukocyten,  Fibroblasten,  Sil dungsz eilen  der 
Blutgefässe,  Riesenzellen.  Jlastzellen  und  sehr  viele  Unna'sche  Plaamazellen. 
Letztere  hält  er  für  AbkCmmlinge  von  Leukocyten.  Die  Rundzellenpolypen  hält 
er  für  entzündliche  Gewebsbildungen  und  nennt  sie  polypöse  Granulationen; 
sie  sind  meist  mit  einem  Cylinder-  oder  Plattenepithel  bekleidet. 

Die  eigentlichen  Fibrome  zeigen  einen  feinen,  langfaserigen,  fibrillären 
Bau  des  Stromes  (Fig.  288|,  in  welchem  auch  öfter  Spindelzellen  eingestreut  sind. 
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Sie  sind  gewöhnlich  gef&Bgftrmer  ala  die  Bundzellenpoljpeti.  Ihre  Ober&Uihe  ist 
meist  glatt  und  von  einem  mebrachicbtigen  Pflaaterepiuiel  e  überaogen,  deren 
oberste  Schichten  h  verhornt  sind.  Daa  Epithel  ragt  in  Form  langgestreckter 
Zapfen  cp  q)'  in  das  Gewebe  des  Polypen  hinein.  Mehieremale  wnrden  bei  Mittel- 
obrtnbeiculose  in  poljpSsen  Granulationen  Tnberkelbacillen  nachgewiesen. 

Manche  Tromme]böblenpol;pen  enthalten  central  verlanfende  Capillar- 
schlingen  (Billroth),  andere  werden  von  zahlreichen  BlutgelUasen  durchzogen  und 
erhalten  dadurch  den  Character  von  caTernCsen  Polypen  oder  Angiomen. 
Durch  starke  Ausbildung  des  Z  wisch  enge  wehes  werden  die  BlutgeßUse  beim  Fort- 
schreiten des  Processes  so  verengt,  dass  sie  theilweiae  verOden,  wodurch  der  Potvp 
an  Längsschnitten  ein  strahliges  Aussehen  erh&lt.  Combinirte  Formen  des  Angio- 
fibrom  und  AngiomTiofibrom  wurden  von  Klingel  beschrieben.  Brflhl  fand  im 
Gewebe  der  polypösen  Granulationen 
f.         f,.  keineelastischenFasem,  dagegen  massen- 

haft R  u  b  s  e  I'sohe  Körperchen,  welche 
nach  ihm  aus  einer  hyalinen  Umwand- 
.        lang  der  grossen  mononncle&ren  Leuko- 
"  cjten   hervorgehen.     Spärliche   Nerren- 

elemente  wurden  bisher  nur  im  Polypen- 
stiele  nachgewiesen. 

In  einzelnen,  seltenen  FRllen  finden 
sich,  wie  Beobachtungen  von  Beiold, 
J.  Patteraon-Caasells,  Hfldinger 
und  Politzer  zeigen,  ver&stiKte 
Knocfaenbalken  im  Gewebe  desPo- 
lypen.  Da  sich  die  Knocbenbildnng  vor- 
zugsweise in  der  Nähe  der  Ansatzetelle 
des  Polypen  leigt,  so  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  die  Knochenbalken  aus  dem 
Knochenboden  des  GehOrgauges  in  das 
Gewebe  des  Polypen  hineinwachsen. 
Isolirte  Verknöcherung  (CasBells)  und 
Verkalkung  von  Ohrpolypen  sind  selten. 
Erwähnenswerth  ist  ein  von  Horpurgo 
und  mir  beobachteter  Fall  von  Ohrpo^ 
Fii?    288  ''^'  einem  au   allgemeiner  Oiteomalacie 

=■  verstorbenen  Manne,  bei  dem  die  erste 

Untersuchung  einen  Rondzellenpolyp 
nachwies,  irilhrend  bei  der,  mehrere  Jahre  später  abermals  vorgenommenen  Ab- 
tragung die  Neubildung  sich  als  Osteosarcom  mit  einem  ausgebildeten  knöcher- 
nen Balkenwerke  erwies.  Bei  der  Obduction  fand  sich  die  L'rsprungastelle  ain 
oberen  Abschnitte  der  inneren  TrommelhOhlenwand*). 

Das  Wachethum  der  Fibrome  ^eht  in  der  Regel  sehr  lan^am,  das  der 
Rondzellenpolypen  viel  rascher  vor  sich.  Ich  sah  einen  Fall,  bei  dem  2  Tage 
nach  Entfernung  eines  Trommelhöhlenpolypen  ein  zweiter  3  cm  langer  und  5  mm 
dicker,  durchscheinender  Rnndzellenpolyp  nachwuchs.  Polypen  otaie  eitrige  Ab- 
sonderung im  Obre  sind  äusseret  selten;  ich  selbst  habe  nur  einmal  mehrere  Jahre 
nach  Ablauf  einer  Mittel ohreiterung  die  Entwicklung  einer  erbsen grossen,  derben, 
blaurothen  Geschwulst  an  der  oberen  GebGrgangswand  in  der  Nähe  des  Trommel- 
fells beobachtet. 

Symptome  und  AtlBgftllge.  Die  Ohrpolypen  können  das  ganze  Leben 
hindurch  sjmiptomloa  und  ohne  nachtheilige  Folgen  bestehen.  OefterB  jedoch 
werden  sie  von  einem  Gefühl  von  Druck,  Schwere,  Volisein  und  Schmerz 
im  Ohre  und  von  häufig  eich  wiederholenden  Blutungen  aus  dem  Grehör- 
gange  begleitet.  Zuweilen  verursachen  sie  durch  mechanische  Behinderung 
des  Secretabfluases  halbseitigen  Kopfschmerz ,  ein  Gefilhl  von  Druck  und 
Schwere  in  der  betreffenden  Kopfhälfte,  Ohrensausen,  Schwindel,  Erbrechen, 
Zwangsbewegungen  und  epileptiforme  Anfalle.  In  einem  Falle  Schwartze'fl 
(A.  f.  0.  Bd.  I)  wurde  durch  Exstirpation  mehrerer  Ohrpolypen  die  halb- 

*)  W.Kieselbach,  Beitrag  zur  Histologie  der  Ohrpolypen.   M.  f.  0.  1887. 
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seitige  Parese  xaid  Änäathesie  der  Extremitäten  der  betreffenden  Seite  ge- 
heilt. In  zwei  Fällen  Schmiegelow's  (Rev.  mena.  de  Laiyng.  et  Otol. 
1887)  erfolgte  nach  Entfernung  von  Ohrpolypen  Heilung  von  Reflex- 
neurosen,  welche  sich  im  ersten  Falle  in  Zwangsbewegungen  und  Be- 
klemmungen, im  zweiten  in  Helancholie  und  Yerfolgungswabji  geäussert 
hatten;  Suarez  de  Mendoza  (Rev.  mens,  de  Larfng.  1888)  beobachtete 
Heilung  lange  bestehender  Epilepsie  nach  Exstirpation  von  Ohrpolypen, 
Hillairet  das  Schwinden  von  Erectionen  und  Schwind elauMlen.  Kicbt 
selten  kommt  es  durch  Stagnation  des  Secretea  zur  Bildung  eingedickter, 
käsiger  Massen,  welche  durch  Zersetzung  zur  Euochencaries  und  zu  tödt- 
lieh  verlaufenden  Complicationen  iiihren  können. 

Heilung  durch  spontane  Schrumpfung  der  Neubildung  ist 
selten,  hingegen  erfolgt  öfter  eine  spontane  Mortificatlon  und  Äb- 
atossung  dünnge  stielt  er  Ohrpolypen,  wenn  durch  Drehung  der  N^oubÜ- 
düng  nm  die  Längsaxe  die  Blutgefässe  in  der  Wurzel  torquirt  worden. 
Zuweiten  werden  auch  breit  aufsitzende  Polypen,  ohne  nachweisbare 
Ursache ,  durch  Oangränescenz  abgestoasen.  Der  Ausgang  in  Atresle  des 
Gehörgangs  durch  Verwachanng  des  Polypen  mit  den  Gebörgongswänden 
wurde  schon  früher  geschildert  (S.  189). 

Die  Diagnose  der  Ohrpolypen  unterliegt  im  Allgemeinen  keiner 
besonderen  Schwierigkeit.  Eine  Verwechslung  wäre  nur  in  seltenen  Fällen 
mit  dem  stark  vor  gebauchten,  von  der  Epidermis  entblöeaten  Trommelfelle 
(S.  289) ,  femer  mit  von  entzündeter  Cutis  bedeckten  Exostosen  (S.  184), 
mit  Granulations  Wucherungen  aus  Gehörgangsfi  stein ,  endlich  mit  jenen 
malignen  Neubildungen  (a.  später)  möglich,  welche  in  Form  von  Polypen 
aus  der  Trommelhöhle  hervorwuchem.  Das  rapide  Nachwachsen  nach 
wiederholter  Abtragung  der  Wucherung,  die  gleichzeitige  Infiltration  der 
benachbarten  Lymphdrüsen,  besondere  aber  die  mikroskopische  TJnter- 
sucbu^  werden  die  Natur  der  Neubildung  bald  erkennen  lassen. 

l^sonders  wichtig  in  operativer  Beziehung  ist  die  diagnostische 
Bestimmung  der  Ursprungsstelle  des  Polypen,  weil  das  Ver- 
fahren sich  wesentlich  anders  gestaltet  bei  Polypen  des  Gehörgauges  und 
bei  Polypen,  welche  vom  Trommelfelle  oder  aus  der  Trommelhöhle  ent- 
springen. Bei  kleinen  oder  langen  und  dünnen  Polypen  wird  man  häufig 
durch  gleichzeitiges  Betasten  und  Bewegen  der  Wucherung  mit  der  Sonde, 
die  UrapmngssteUe  der  Wurzel  durch  unmittelbare  Besichtigung  zu  eruiren 
im  Stande  sein.  Wo  jedoch  der  Polyp  den  ganzen  Gehörgang  ausfUllt 
und  nur  sein  äusseres  Ende  sichtbar  ist,  wird  die  Auffindung  der  Wurzel 
viel  schwieriger,  weil  wir  dann  ausschliesslich  auf  die  Betastung  mit  der 
Sonde  angewiesen  sind.  Ich  bediene  mich  einer  rechtwinkelig  gekrümmten 
Enopfsonde,  welche,  um  die  Entfernung  der  Ureprungsstelle  des  Polypen 
von  der  äusseren  OhröSnung  zu  bestünmen,  am  vorderen  Ende  von  5  zu 
5  mm  markirt  ist.  Die  Untersuchung  geschieht  in  der  Weise,  dass  man 
die  Sondenspitze  zwischen  Polyp  und  Gehörgangswand  einschiebt  und, 
indem  man  aie  Neubildung  umkreist,  allmählig  in  die  Tiefe  dringt.  Erst 
wenn  das  Instrument  in  einer  Tiefe,  die  geringer  ist,  als  die  Distanz  der 
äusseren  OhröfFnung  vom  Trommelfelle,  auf  einen  Wideretand  stösst,  der 
die  Ereiabewegnngen  der  Sondenspitze  hemmt,  kann  man  annehmen,  dass 
dieses  Hinderniss  durch  die  Wurzel  des  Polypen  bedingt  wird. 

Wo  mau  bei  einer  Tiefe  von  weniger  ala  16  "im  auf  einen  Wideratand  stoset, 
ist  man  zur  Annahme  berechtigt,  dass  die  Wurzel  des  Polypen  vom  äusseren  Gehör- 
sänge  entspringt.  Bei  einem  Wideretande  in  gTäexerer  Tiefe  UUst  eich  der  Sitz 
der  Wurzel  nicht  mehr  mit  Sicherheit  heetimmen.  Durch  die  Kreisbewegungen 
der  Sonde  l&sst  sich  auch  manchmal  aus  dem  Ahatande  der  zwei  Stellen,  an 
welchen  die  Sondenapitze  bei  den  Ereisbewegungen  einen  Widerstand  findet,  die 
Breite  der  Wurzel   des  Pollen  fettstellen.    Je  grösser  dieser  Abstand  ist,  deato 
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breiter  die  Wurzel  de«  Polypen.    Zei)^  bei  dieser  üntenuchung  der  Polyp  eine 

froBie  Beweglichkeit,  ao  kann  man  auf  einen  scbnaleu  und  dQnnen 
tiel  Bchlietsen,  «Ehrend  eine  geringe  Beweglichkeit  der  Wucherung  eine 
breite  Wurzel  deaselben  annehmen  lässt,  AuanabniBweise  kann  ein  aus  dem 
Cavum  tjmp.  entspringender  Polyp  mit  den  Gehjjiganggwänden  verwachsen  und 
dudurch  einen  GebCrgangspolypen  vori^Oiichen  (George  Stone). 

Bei  grossen  Perforationsaffnungen   im   Trommelfelle,    wo  der  Polyp 
nicht  die  ganze  Lücke  in  der  Membran  ausfüllt,   l&sst  sich  oft  schon  bei 
blosser  Besichtigung  (Fig.  289)  oder  durch  vorsichtiges  Sondiren  der  Polyp 
bis   in    die   Trommelhöhle    verfolgen.     Wird  je- 
doch die  Neubildung  von  den  Perforation srftndem 
fest    umschlossen    und    förmlich    zusammenge- 
schnürt, so  ist  die  DifFerentialdiagnose  zwischen 
Trommelfell-  und  Tromraelhöhlenpolyp  sehr  er- 
schwert. HierwirderstdieÄbtragungder  Wuche- 
rung und  das  event.  Sichtbarwerden  der  Perfo- 
ration  aber  den  Sitz  der  Nenbildung  Aufschluss 
geben.     An  einem  Pr&parate  meiner  Sammlung, 
an  welchem  eine  zungenförmige  Wucherung  übü- 
_,.      -„  dem  Proc.  brevis  von  der  Membr.  Shrapnelli  zu 

^'        ■  entspringen  scheint,  sitzt  die  Wurzel  des  durch 

TroDimeihohlerpoiyp  durch  die  die  perforirte  Membr.  Shrapnelli  hervortretenden 
DiFireiie  hervorwiichernd.  Von  Polypcu  am  Hammerhalse.  Bei  Trommelhöhlen- 
a'ifXoSMe'^i^'idemien  ''fiid-  polypon.  Welche  durch  den  Trommelfellrest  oder 
clieD.  Honn.  =  «  m.  FiDaier-  oei  gTOSsen  Trommelfetldefecten  durch  die  Attic- 
sptache  -^  «  m  wand  maskirt  werden,  gelang  es  mir  wiederholt, 

einen  Theil  der  Wucherung  durch  Aspiration 
mit  dem  Siegle'schen  Trichter  in  den  Bereich  des  Sehfeldes  zu  bringen. 
Ebenso  konnte  ich  bei  grösserem  Trommelfelldefecte  die  AnwesenLeit 
kleiner  Polypen  im  Attic  mittelst  des  kleinen  Trommelhöhlen  spiegelchens 
diagnosticiren. 

Einen,  wenn  auch  nicht  sicheren  Anhaltspunct  fUr  die  Bestimmung 
des  Sitzes  des  Polypen,  bietet  sein  äusseres  Aussehen.  Die  blassrothen, 
perlgrauen,  mit  einem  Pflasterepithel  überzogenen  Polypen  mit  glatter  oder 
massig  unebener  Oberfläche  gehen  meist  vom  äusseren  Gehörgange  aus, 
während  die  saturirt  rothen,  blutreichen,  himbeerförmigen,  mit  zotteniormiger, 
papillärer  Oberfläche  versebenen  und  mit  Flimmerepithel  bekleideten  Wuche- 
rungen b&uflger  aus  der  Trommelhöhle  entspringen.  Diese  Eigenthümlich- 
keiten  lassen  sich  jedoch  nur  im  Zusammenhange  mit  dem  Ergebnisse  der 
Sondenuntersuchung  diagnostisch  verwerthen. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  günstiger  bei  den  GehOrgangspolypen, 
deren  radicale  Entfernung  weit  sicherer  zu  bewerkstelligen  ist,  (ds  die  der 
Trommelhöh len polypen ,  welche  bekanntlich  sehr  häufig  recidiviren,  wenn 
deren  Wurzel  in  den  dem  Instrumente  unzugänglichen  Ausbacbtnngen  der 
Trommelhöhle  ihren  Sitz  hat.  Prognostisch  ungünstige  Momente  sind:  die 
Bildung  von  verkästen,  septischen  Massen  in  der  Tiefe  des  Ohres,  bei 
gleichzeitiger  schmerzhafter  Garies  im  Schläfebeine,  bedrohliche  Symptome 
von  Eiterretention  und  das  Auftreten  pyämischer  und  cerebraler  Erschei- 
nungen. 

Hieraus  ergibt  sich  die  stricte  Indication  für  die  Entfernung  der 
Ohroolypen,  die,  abgesehen  von  der  Möglichkeit  schwerer  CompUcationen 
in  Folge  von  Secretretention ,  auch  stets  die  Ursache  der  hartnäckigen 
Fortdauer  der  Ohreiterung  bilden,  welche  nur  nach  Beseitigung  der  Polypen 
heilen  kann. 

Therapie.     1.  Operative  Behandlung. 

a)  Die  Extraction.    Diese  ist  nur  bei  Polypen  angezeigt,  deren 
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Ursprung  im  äueseren  Gehörgange  dorcli  die  Untersuchung  fest- 
geBtelit  wurde.  Dieses  Verfahren  führt  ungleich  rascher  nnd  sicherer  zum 
Ziele,  als  die  anderen  Operationsmethoden,  bei  denen  der  Polyp  abge- 
schnitten oder  abgeschnürt  wird.  Im  letzteren  Falle  erfordert  die  Zerstö- 
rung der  zurückgebliebenen,  fibrösen  Wurzel  oft  einen  Zeitraum  von  mehreren 
Wochen  oder  Monaten,  während  nach  der  Extraction,  bei  welcher  gewöhn- 
lich die  Wurzel  mit  entfernt  wird,  oft  schon  nach  einigen  Tagen  die  Eite- 
rung aufhört.    Ausserdem  beobachtet  man  nach  der  Estraction  weit  seltener 


Fig.  290. 


Becidiven,  als  nach  dem  Abschneiden  oder  Abschnüren  von  Polypen,  deren 
"Wurzel  nachträglich  durch  Aetzung  zerstört  wird. 

Vor  der   Entfernung  eines   Ohrpolypen  wird   der  Gehörgang  durch 
Ausspülen   gereinigt  und   mit  einer  lO'/oigen  Lösung  von  Cocain,  muriat. 
gefüllt,   wodurch  lEe  Potypenoperation   fast  schmerzlos  ausgeführt  werden 
kann.     Die  Eictraction  der  Gehörgangspolypen   geschieht  am   zweck- 
mäsaigsten   mit   der   Wilde'echen  Drahtschlinge  (Fig.  290),    welche 
Aber  die  KeubUdung  bis  in  die  Nähe  der  Wurzel  vorgeschoben  imd  nni 
so  weit  zusammengezogen  wird,  als  nöthig  ist,  den  Polyp  sicher  zu  fasseu. 
Durch  einen  massigen  Zug  gelingt  es  meist,  die  Neubildung  vollständig  zu 
entfernen.    Dieses  Verfahren  ist  der  Extraction  mit  der  Komzange  deshalb 
vorzuziehen,  weil  beim  Gebrauche  der  letzteren  der  Polyp 
leicht    zerquetscht    und     nur    Trümmer    davon    entfernt 
werden.    Bei  weichen  Polypen  gelingt  die  Extraction  mit 
der   Drahtschlinge    selten   voltständig,    weil    das    weiche 
Gewebe  von  der  Schlinge  durchschnitten  wird.  * 

b)  Die  Abschnürung.     Fibröse  Polypen,    welche  , 
mit    der  Knochenwand    so    fest    zusammenhängen ,    daaa 

die  Extraction  selbst  bei  stärkeren  Tractionen  nicht  ge- 
lingt, werden  am  besten  mit  der  Wilde'schen  Schlinge 
abgeschnürt,    indem    das    Instrument,    nach    Zusammen-  Fig.  291. 

Ziehung  der  Schlinge,  mehreremale  um  seine  Längaase  a  -.  Wunel  r  = 
gedreht,  der  Draht  am  Queiriegel  mit  einer  Schere  a.«ii"'°'d'^D™ht- 
durchschnitten    und  das  Instrument   ans   dem  Ohre   ent-  ligator 

femt  wird.  Durch  die  im  Gehörgange  zurückgebliebene, 
torquirte  Drahtschlinge  wird  die  Blutzufuhr  zum  Polypen  aufgehoben,  wo- 
durch es  zu  rascher  Mortification  und  Abstossung  der  Neubildung  binnen 
einigen  Tagen  kommt.  In  einzelnen  Fällen  wurde  mit  dem  peripheren, 
abgeschnürten  Theile  auch  die  Wurzel  des  Polypen  abgeatossen  (Fig.  291). 
Fält  der  abgeschnürte  Polyp  nach  einigen  Tagen  nicht  ab,  so  kann  man 
durch  Fassen  der  Ligatur  mit  der  Komzange  die  Extraction  des  nun  leichter 
abtrennbaren  Polypen  versuchen  oder,  falls  sich  der  Widerstand  noch  immer 
als  zu  gross  erweist,  die  Torquirung  der  Drahtschlinge  fortsetzen. 

c)  Die  Abtragung.  Bei  grossen  Polypen,  deren  Wurzel  so  tief 
sitzt,  dasB  sich  durch  die  Sondenuntersuchung  nicht  mit  Sicherheit  be- 
stimmen lässt,  ob  die  Neubildung  vom  äusseren  Gehörgange,  vom  Trommel- 

Polltzcr,  Lebrbacli  der  Ohrenbellknnde.    4.  AuH.  33 
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feile  oder  von  der  Trommelhölde  aosgeht,  ist  die  Eztraction  wegen  der 
Oefahr  des  HeransreiBsens  eines  Knöchelchens  oder  der  Schnecke  (Toyn- 
bee,  Böke)  stets  zu  vermeiden  und  die  Abtragung  des;Polypen  vor- 
zunehmen, 

Hieiu  eignet  sich  am  betten  der  Blake'ache  PoljpeuBchuOrer  (Fig.  292), 
an  welchem  die  Drahtgchlinge  in  eine  atellbsre,  einläufige  Metatlcanüle  voUdt&udig 
hineingezogen  werden  kann.  Gleicbwertbig  erwies  Bich  auch  die  KrauHe'sche 
DrahtBcblinge,  an  welcher  die  A^juetirang  raecb  nnd  pAcis  von  Statten  geht 
GrosseB  Gewicht  muBs  auf  braucbbaien  Draht  gelegt  weiden.  Man  benOtit  ent- 
weder einen  ausgeglühten  Stahldraht  von  0,1  mm  Dicke,  oder  dDnuen  Flatindrabt, 


Fig.  292. 


nach  Ä.  H.  Buok  hämmerbaren  Stahldraht  Nr.  37.  Die  ovale  Fonn  der  Schlinge 
iBt  der  runden  vonuziehen.  Bei  Polvpen,  welche  von  der  hinteren  oberen  GehOr- 
^ngswand  oder  ans  der  Tiommelhöale  entspringen,  mnea  die  Schlinge  beim  Ein- 
luhren  stets  etwas  nach  unten  gebogen  weiden,  so  das«  der  vordere  Abschnitt  der 
Schlinge  IBjigs  der  voideren,  unteren  QehOrgan^wand,  der  hintere  Abschnitt  längs 
der  oberen  Wand  nach  innen  gleitet.  Um  die  Schlinge  leichter  Ober  die  Neu- 
bildung fortzuachieben,  empfiehlt  es  sieb,  das  Instrument  nicht  direct,  sondern  mit 
maasig  rotirendeu  Bewegungen  einzuführen. 

Ist  man  mit  der  Schlinge  bis  in  die  Nähe  des  Trommelfells  vor- 
gedrungen, so  wird  durch  allmäbliges  Zusammenziehen  derselben  der  Polyp 
abgeschnitten  und  entweder  mit  dem  Instrumente  oder  durch  Ausspritzen 
aus  dem  Ohre  entfernt.  Die  meist  nur  massige  Blutung  wird  durch  ktÜtle 
Einspritzungen  bald  beseitigt.  Stärkere  Blutungen  werden  durch  in  Alaun- 
pnlver  getauchte  BaumwoUtampons  oder  mit  styptischer  Baumwolle  ge- 
stillt, wobei  der  Patient  selbst  den  Pfropf  mit  den  Fingern  kr&ütig  nach 
innen  drücken  muss. 

Erst  nach  Beseitigung  des  Gros  des  Polypen  wird  es  möglich,  den 
Sitz  der  Polypenwurzel  zu  eruiren  und  festzustellen,  ob  noch  mehrere 
Polypen  in  der  Tiefe  sitzen. 

Zur  Entfernung  intratympanaler  Polypen  eignet  sich  besonders 
die  Blake'sche  Drahtschlinge  mit  dünn  gearbeiteter  Canüle.  Ist  die 
Perforationsöffnung  klein  und  wird  das  Trommelfell  durch  den  Polyp  vor- 
gewölbt, so  muss  die  Oeffnung  durch  einen  ausgiebigen  Einschnitt  erweitert 
werden,  um  mit  der  Schlinge  in  die  Trommelhöhle  eindringen  zu  können. 
Die  günstigsten  Resultate  erzielt  man  bei  Wucherangen ,  welche  von  der 
inneren  Trommelhöhlenwand  entspringen,  weil  die  zurückgebliebenen  Beste 
durch  nachträgliches  Curettement  (0.  Wolf)  oder  durch  Aetznng  leicht 
beseitigt  werden  können.  Mehreremale  gelang  es  mir,  kleine  im  Attic 
lagernde  durch  das  Trommelhöhlen  spiegelchen  diagnosticirte  Polypen  mit 
einer  kleinen,  rechtwinkelig  abgebogenen  Curette  au  entfernen. 

Kleinere,  weiche  Polypen  und  Granulationen  im  äusseren  OehSrgange 
oder  an  der  hinteren  und  unteren  Trommelhöhlen  wand  werden  am  zwe(£- 
massigsten  mit  den  von  mir  in  die  Praxis  eingeführten  Ringmeaserchen 
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(Fig.  298)  beseitigt.  Die  Abtragung  iet  hiebei  eine  vollständigere  als  mit 
der  Droht^cblinge,  welche  aicb  beim  Andrücken  an  die  Ursprangsstelle  der 
Wucherung  umbiegt. 

Daa  mit  dem  Handgriffe  (S.  231,  Fig.  122)  verbundene,  nach  allen  Rich- 
tongen  stellbare  Ringmesaer  Ut  T  cm  lang  und  trägt  an  seinem  vorderen  Ende 
einen  concav-oonvexen  Ring,  desaen  innerer  Rand  schneidend  scharf  ist.  Der 
Dorcbmesser  des  Ringes  beträgt  fOr  grossere  Wucherungen  3 — S'/i  nim,  f^r  kleine 
Qrannlationen  and  hei  sehr  engem  Geh&rgange  !'/• — 2  mm.    FQr  Wucherungen 
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an  der  unteren  and  hinteren  Trommelhehlenwand  benOtie  ich  Instrumente,  an 
welchen  der  Ring  in  verschiedenem  Grade  zur  L&ngsaxe  des  Instrumentes  ab- 
gebogen ict. 

Bei  kleinen,  rundlichen  Polypen  and  Granulationen  im  Oehörgasge 
wird  die  convexe  Fläche  des  eingefilhrten  Ringmessers  ge^en  die  Wuche- 
rung angedrückt,  bis  man  eine  feste  Unterlage  itlblt.  Hierauf  zieht  man 
das  luBtrumeut  rasch  zurück,  wodurch  die  Neubildung  von  ihrer  Unter- 
lage abgeschnitten  und,  an  der  concaven  Fläche  des  Rinkes  haftend,  aus 
dem  Gäiörgange  entfernt  wird.  Zar  Anäethesirung  wird  Cocainpulver 
mittelst  der  beleuchteten  Sondenspitze  auf  die  Wuch^-ong  aufgetragen. 

Dieses  Verfahren  eignet  sich  auch  zur  EDtfemung  grösserer,  dttnn- 
gestielter  Neubildungen.  San  verfährt  dabei  so,  dass  man  das  Ringmesser 
bis  zur  TJrsprangsstelle  des  Polypen  vorschiebt,  dann  an  die  Wurzel  an- 
drfickt,  worauf  diese  durch  rasches  Zurückziehen  des  Instruments  durch- 
schnitten wird. 

Polyptee  Wucherungen  am  oberen  Pole  des  Trommelfells  lassen  bei 
der  Sondirnng  zuweilen  den  von  Granulationsgewebe  umhüllten  Hammer- 
griff erkennen  (Borberg),  welcher  bei  ausgedehntem  Trommelfelldefecte 
oder  bei  constatirter  Caries  mitaammt  der  Wucherung  zu  entfernen  ist 
(S.  411). 

d)  Das  Abdrucken  der  Neubildung  (Abel)  wird  durch  einen 
kleinen,  nmdlicheD,  stumpfen  oder  scharfen  Löffel  bewerkstelligt,  welchen 
man  bis  in  die  Nähe  der  Wurzel  vorschiebt,  worauf  man  durch  einen 
raschen,  von  rückwärts  auf  den  Polyp  wirkenden  Druck  die  Wurzel  von 
der  Unterlage  abtrennt.  Diese  Methode  eignet  sich  indeas  nur  zur  Ent- 
fernung dünngeetielter,  mit  der  Unterlage  nicht  fest  zusammenhängender 
Gehörgangspolypen,  Dünngestielte  Polypen  werden  oft  durch 
kräftige  Einspritzungen  abgetrennt  und  aus  dem  Ohre  herausge- 
schwenunt.  Löwe  empfiehlt,  vor  jeder  Operation  die  Entfernung  durch 
kräftige  Injectionen  in  den  Gehörgang  zu  versuchen. 

e)  Das  Zerquetschen  oder  Zertrümmern  von  Polypen  ist 
angezeigt  bei  grösseren  Polypenresten  am  Trommelfelle  und  an  der  inneren 
Trommelhöhlenwand,  welche  weder  mit  der  Drahtschlinge  gefasst,  noch  mit 
dem  Ringmesser  oder  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden  können,  deren 
Masse  aber  noch  so  beträchtlich  ist,  dasa  die  Zerstörung  durch  Actzmittel 
oder  durch  den  galvanocaustischen  Brenner  einen  zu  grossen  Zeitraum  in 
Anspruch  nehmen  würde. 

Man  benOtzt  hiesn  die  von  mir  angegebenen ,  an  der  Innenfläche  stark  ge- 
kerbten, kniefltrmig  gebogenen  Kornzangen,  deren  vordere«  Ende  entweder 
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gerade  gestreckt  oder  fQr  Wucherungen  am  inneren  Abschnitte  der  sinufis  aua- 
gebancbten,  vorderen,  unteren  Geb&rgangewand  oder  im  unteren  Trommelhöhlen- 
raume  nach  der  Eant«  gebogen  ist  (t^g.  294).  Die  Zai^e  wird  mit  geHChlosseuen 
Branchen  bis  zur  Wucherung  eingefiibrt,  dann  geOSnet  und  so  weit  vorgeschoben, 
bis  sich  Theile  der  Wucherung  zwischen  die  geriSten  LOffel  des  Instrumentes  bin- 


Fig.  294. 

eindrängen.   Hierauf  wird  die  Zange  rasch  gescbloseen  und  das  daswischen  liegende 
Gewebe  dadurch  zertrümmert. 

Biese  Procedur  ist  so  lange  fortzusetzen,  bis  keine  mit  der  Zange  fass- 
baten, sondern  nur  mehr  flach  aufsitzende  Reste  der  Wucherung  vorhanden  sind, 
welche  durch  Anwendung  von  Aetzmitteln  zersUrt  oder 
durch  AlcoboleintAufelungen  zum  Schrumpfen  gebracht 
werden.  Weiche,  intratymponale  Polypenreste ,  die  nicht 
mit  dem  Instrumente  fassbar  sind,  schrumpfen  zuweilen 
noch  wiederholter  Einführung  von  in  Alaunpulver  oder 
Jodglycerin  getauchten  Wattetampons,  welche  einen  Druck 
auf  die  Wucherungen  ausüben.  Bei  stärkeiei  Eiterabsonde- 
rung  in  der  TrommelbShle  ist  dieses  Verfahren,  wegen 
Gefahr  von  Eiterretention,  contraindicirt. 

f)  Die  gaWanocauatische  Behandlung.  Die 
galvanocauatiBche  Aetzung  von  PoTypen- 
resten  und  kleinen  Granulationen  ist  ange- 
zeigt, wenn  diese  weder  mit  dem  scharfen  Löffel,  noch 
mit  dem  Ringmesser  entfembar  sind.  Die  Aetzung 
darf  sich  nur  auf  Wucherungen  im  äusseren  Gehör- 
gange,  an  der  äusseren  Pl&che  des  Trommelfella  und 
an  der  Promontorialwand  beschränken.  Aetzun^en 
an  den  Labyrinthfenstem  und  au  den  der  Inspection 
nicht  zugänglichen  Theilen  der  Trommelhöhle  sind  zu 
vermeiden.  Die  galvanocaustische  AetEung  bietet 
gegenüber  den  anderen  caustlschen  Mitteln  den  grossen 
Vortheil,  daaa  die  Neubildung  meist  rascher  und  gründ- 
Fig.  295.  lieber  zerstört  wird,  dass  sie  fast  nie  eine  entzflndliche 

OalTanocftOfltiaohe  Eeaction    im    Gehörgange    hervorruft    und    dass    die 

Brennar.    O/,  GrüBsc.)      Wurzelresto   ungleich  rascher,    als    nach  Anwendung 
von  Aetzmitteln,   einschrumpfen.     Auch   hier   werden 
vor    der   Aetzung    die    Wucherungen    durch    Auftragen    von    Cocainpulver 
anäathesirt. 

Die  Zahl  der  galvanocausti sehen  Aetzungen  richtet  sich  stets  nach 
der  Grösse  und  Consiatenz  der  Wucherung.  Kleine,  weiche  Granulationen 
schwinden  oft  nach  1^2maliger  Aetzung.  Derbe  Polypenreste  müeeen  bis 
zur  vollständigen   Zerstörung  wiederholt  geätzt  werden.     Die  galvano- 
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cauBtiBche  Schlinge,  nach  deren  Anwendung  narbige  GehörgaDgs- 
stricturen  beobachtet  wurden,  darf  niir  in  Ausnabmeföllen,  bei  fibrösen, 
auf  andere  Weise  nicht  entfembaren  Geschwülsten,  zur  Operation  heras- 
gezogen werden. 

Zur  KalvanocanstiBchen  Aetzung  genOgen  fQr  die  meisten  I^le  mehrere 
fein  gearbeitete  Spitibrenner;  fflr  breit  aufsitzende  Wucberuneen  hin- 
gegen sind  flache,  vorn  abgerundete  und  nach  allen  Richtungen  biegEame 
Brenner  vonuziehen  (Fig.  295). 

Bei  der  galvanocaustischen  Aeteung  iat  die  Kette  erst  dann  zu  Bchliessen, 
wenn  der  Brenner  mit  der  zu  ätzenden  Wucherung  in  Berührung  kommt  Beim 
Eintreten  starken  ZUchens  muss  die  Kette  nach  einigen  Secuuden  wieder  ceCfeet 
werden.  Die  heissen  D&mpfe  im  QehOrgange  sind  nnmittelbar  nach  jeder  Touchi- 
rung  durch  Hineinbta^n  in  den  äusseren  GehOrjwig  zu  entfernen.  —  Vor  jeder 
Aetznng  muss  der  Brenner  ausgeglüht  werden.  Die  Aetzungen  kOnnen  in  einec 
Sitzung  4 — Smal  wiederholt  werden. 

2.  Medicamentöse  Behandlung. 

a)  Zerstörung  der  Polypen  durch  Aetzmittel.  Der  Höllen- 
stein in  Substanz,  welcher  auf  die  Spitze  eines  winkelig  gekrümmten 
Stahl-  oder  Silberdr^tes  zu  einem  hanfkorngroBsenKägelchen  aufgeschmolzen 
wird,  verursacht  nach  dem  Schwinden  der  Cocainwirkung  länger  anhaltende 
Schmerzen.  £r  hat  auBserdem  den  Kachtheil,  dass  durch  ihn  nur  ein  ober< 
flSchlicber  Schorf  gebildet  wird  und  dass  nicht  selten  bis  zu  dessen  Ab- 
stossuDg  ebenso  viel  neues  Gewebe  nachwuchert,  als  durch  den  Höllenstein 
zerstört  wurde. 

Ungleich  günstiger  wirkt  das  Eisenchlorid  (Liqu.  fern  sesquichlor.), 
welches  mitunter  Schmerzen  verursacht,  selbst  bei  derben  fibrösen  Wnche- 
rongen  viel  tiefer  in  das  Gewebe  eindringt  und  dessen  Uortification  und 
AbstosBung  rascher  herbeiführt. 

Das  Auftragen  des  Eisencblorids  auf  die  Wucherung  geschieht  durch 
eine  in  die  Flüssigkeit  getauchte  Sonde  oder  durch  einen  kleinen  Pinsel  oder 
ein  kleines  WatteküKelcben.  Die  Aetzung  wird  wiederholt,  wenn  sich  der  Schorf 
durch  Ausspritzen  ablöst.  Ich  bediene  mich  ferner  nicht  selten,  namentlich  bei 
derben  Wucherungen,  des  crystaliinischen  Eisen  Chlorids.  Um  dessen  Wirkung  zu 
locaUsiren  und  die  normalen  Stellen  der  GehQrgangswUnde  zu  schützen,  wirif  ein 
kleines  Stück  des  Uitteb  mit  der  Pincette  gefasst,  rasch  bis  zur  Wucherung  ein- 
geführt und  durch  einen  nachgeschobenen  Baumwollpfropf,  welcher  sich  an  die 
benachbarte  Wand  des  Gehöraanges.  anlegt,  festgehalten.  Das  rasch  zerfliessende 
Eisenchlorid  dringt  in  das  Gewebe  ein  und  bildet  mit  diesem,  ohne  starke 
Schmerzen  zu  verursachen,  einen  ausgiebigen  Schorf.  Das  Ferr.  sesquichlor.  cr^st. 
empfiehlt  sich  besonders  bei  derben  Wucherungen ,  die,  von  der  ganzen  Circum- 
ferenz  des  knöchernen  Gehörganges  ausgehend,  schliesslich  durch  innige  Bei'ührung 
verwachsen  und  das  Lumen  des  Gehörgangea  so  ausfüllen,  dass  die  Sonde  weder 
zwischen  Wucherungen  und  GehCrgangswand,  noch  an  irgend  einer  anderen  Stelle 
vorzudringen  vermag.  Die  operative  Entfernung  solcher  Wucherungen  ist  deshalb 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  sich  die  Lostrennung  der  Masse  vom 
Qehörgange  meist  unter  einer  profusen  Blutung  vollzieht,  welche  gleich  nach  dem 
ersten  Einschnitte  die  Fortsetzung  der  Operation  verhindert. 

Die  Wiener  Aetzpasta  und  das  Kali  oaustic,  werden  mit  Recht  nicht 
mehr  benutzt,  weil  sich  ihre  Wirkung  nicht  auf  den  Polypen  begrenzen  fösst  and 
das  ZerSiessen  des  Mittels  Caries  des  knöchernen  Gehörganges  zur  Folge  haben 
kann  (Heniere),  Mit  grösserer  Sicherheit  t&sst  sich  die  von  Ladreit  de 
Lacbarriöre  vorgeschlagene  harte  Pasta  aus  Chlorzink,  Morphin  und  Mehl  und 
die  von  Heryug  empfohlene  Chromsäure  anwenden,  welch'  letztere  jedoch 
zuweilen  sehr  heftige  Schmerzen  verursacht.  Lucae  empfiehlt  Aetzungen  mit 
Cnpr.  Bulfnr.  oder  mit  einem  Gemisch  von  Alaun  und  Pulv.  herb,  sabinae.  Die 
von  Trampel  und  A.  H.  Bück  vorgeschlagene  Salpetersäure  wirkt,  wie  ich  mich 
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überzeugt  habe,  bei  derben  Poln>eiirecten  Uberraacliend  günttig,  doch  darf  sie  nnr 
von  sehr  geübter  Haud  und  in  gatu  kleinen  Trfipfchen  auf  die  Wucherung  auf- 
getragen werden.  Vor  und  nach  der  Aetznng  wird  der  GehSrgang  mit  einer 
10— 15*/oigen  CocaiolOsung  gefQllt. 

b)  Die  AlcobolbehandluQg.  Der  Spirit.  rin.  rectific.  bat  sich  in 
vielen  Fällen  ala  vorzüglichee  Mittel  zur  Benandluug  von  Ohrpolypen  und 
Granulationen  bewährt  and  eignet  Bich  vorzugsweise: 

1.  Zur  Beseitigung  von  Polypenresten  im  äusseren  Geh5rgange 
und  am  Trommelfelle. 

2.  Zur  Behandlung  intratymp analer  Polypen  und  Polypen- 
reste, welche  auf  operativem  Wege  nur  selten  vollständig 
entfernbar  sind  und  deshalb  so  häufig  recidiviren. 

3.  Bei  multiplen  Granulationen  im  äusBeren  Gehörgange  und  am 
Tronunelfelle. 

4.  Bei  diffuser,  excessiver  Wucherung  der  Uittelohrschleimhant. 

5.  In  Fällen,  in  denen  wegen  mechanischer  Hindemisee  im  äusseren 
Gehörgange  (Exostosen,  Stricturen)  die  Entfernung  der  Polypen  oder  Grann- 
lationen  mit  dem  Instrumente  nicht  bewerkstelligt  werden  kann. 

6.  Bei  operationascheuen  Individuen,  die  auf  keinerlei  Weise  zur  ope- 
rativen Entfernung  des  Ohrpolypen  zu  bewegen  sind. 

Contraindicirt  ist  die  Alcoholbebandlung  bei  schmerzhafter  Entzün- 
dung  im  Gehörorgane,  bei  Verdacht  auf  Caries  und  in  Fällen,  in  denen 
nach  der  Eintränielung  heftige  Schmerzen,  Kopfschmerz,  Schwindel  oder 
Ueblichkeiten  eintreten. 

Vor  Anwendung  des  Alcohols  muss  das  Ohr  sorgföltig  gereinigt  und 
durch  Einlegen  von  Wattebäuschchen  ausgetrocknet  werden.  Hierauf  wird 
das  erwärmte  Mittel  in  den  Gehörgang  gegossen  und  mindestens  20  bis 
80  Minuten  im  Ohre  gelasBon.  Wird  der  concentrirte  Alkohol  nicht  ver- 
tragen, Bo  empfiehlt  es  sich,  anfangs  das  Mittet  mit  '|>  oder  der  gleichen 
Menge  Wassers  zu  verdünnen  und  allmählig  zu  stärkeren  Goncentrations- 
graden  überzugehen.  Die  Einträufelungen  sind  1 — 2mal  täglich 
zu  wiederholen  und  die  Behandlung  ohne  Unterbrechung  so  lange 
fortzusetzen,  bis  der  Polyp  durch  vollständiges  Einschrumpfen  verschwunden 
ist.  Die  Behandlungsdauer  varürt  zwischen  2 — 6  Wochen  und  darüber*) 
(vgl.  S.  370). 

Durch  diese  Behandlung  werden  nicht  nur  Polypenreste  und  Granu- 
lationen, sondern  auch  grosse  fibröse,  den  Gehörgang  ausfüllende 
Polypen  zum  vollständigen  Schwinden  gebracht,  wie  ich,  Mor- 
purgo  n.  A.  dies  Öfters  beobachtet  haben.  Die  Wirkung  des  Alcohols 
auf  den  Umfang  des  Polypen  äussert  sich  oft  erst  nach  mehrwöchentlicher 
Anwendung.  Von  dem  Momente  an,  wo  die  Verkleinerung  bemerkbar 
wird,  schreitet  auch  die  Einschrumpfung  rasch  fort. 

Schwartze,  Gruber  und  Brieger  behaupt«n, 
von  Ohrpolypen  nach  der  Alcoholbebandlung  gesehen  zu 


*)  Die  Angabe,  d&m  bereits  von  älteren  Autoren  AlcoholeintAufelougen 
gegen  Ohrpolypen  empfohlen  wurden,  muss  dahin  richtig  gestellt  werden,  daea  in 
den  zahlreichen  kleineren  Bflchem  über  Ohrenheilkunde  aus  der  ersten  Hälfte 
des  19.  Jahrhundert»  (vgl.  K.  Jos.  Beck,  Die  Krankheiten  des GehCrorffanB,  1827, 
S.  195),  bei  der  Behandlung  der  Ohrpolypen  unter  den  vielen  aufgez^ten  Heil- 
mitteln auch  der  Weingeiat  erwähnt  wird,  welcher  auf  Charpie  ge- 
träufelt auf  den  Polyp  aufgelegt  werden  soll.  Würden  die  Ohren- 
ärzte jener  Zeit  durch  diene  Art  der  Anwendung  eine  Einschrampfong  der 
Polypen  beobachtet  haben,  so  würde  gewiss  in  den  späteren  Werken  von  Kramer, 
V.  Tröltsch   u.   A.    der    Alcohol    ala    Heilmittel    gegen    Ohrpolypen    erwilmt 
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r  and  anderen  FBcliartt«a  beobachteten  positiven 


Die  Yorzttee  des  Alcobols  gegenüber  den  vorerwähnten  Aetzmitteln 
bestehen  darin,  dasa  seine  Wirkung  ungleich  sicherer  ist,  dass  er  mit  dem 
Secrete  keine  unlSslicheu  Niedersdiläge  bildet,  demnach  keine  nachthei- 
ligen  Nebenwirkungen  hervorruft.  Die  Alcoholbebandlang  ist  jedoch  nur 
dann  von  Erfolg  begleitet,  wenn  sie  conaequent  täglich,  durch  Wochen 
and  Monate  fortgesetzt  wird.  Mit  Bücksicht  auf  die  lange  Behandlungs- 
dauer  wird  man  daher  überall,  wo  die  Möglichkeit  einer  operativen  Ent- 
femnng  vorliegt,  zur  Abkürzung  der  Behandlungsdauer ,  das  Gros  des 
Polypen  operativ  entfernen,  und  hierauf  erst  die  Alcoholbehandlung  ein- 
leiten, um  die  zurückgebliebenen,  vom  Instrumente  nicht  erreichbaren 
Potypenreste  zum  Schrumpfen  zu  bringen.  Unangenehme  Zufalle  während 
dar  Alcoholbehandlung  habe  ich  nie  beobachtet. 

Als  seltene  Neubildungen  im  SchalUeitungs-Äpparate  sind  zn  er- 
wKhnen:  da«  vom  GebOrgangsknorpel  ausgehende  Enchondrom  (Launay,  Qaz. 
des  hOp.  1861),  das  von  mir  beobachtete  stachelförmige 
Chondrom  an  der  vorderen,  knOchemen  GehOrgangswand 
(Fig.  296),  welches  mit  dem  zur  Durchifennung  des  langen 
AimDosschenkels  bestimmton  Instrumente  (S.'.389,  Fig.  230) 
abgetragen  wurde;  das  Cbondromjxom  des  Ohrknotpels 
<Haug),  das  von  mir  in  zwei  F&Ueo  beobachtete  Osteom 
im  Warzenfortaatre ,  welches  einmal  in  der  GrOsse  einer 
halben,  einmal  in  der  einer  grossen  WallnnsB,  mit  scharf 
begrenzton  Rändern  Über  die  Fläche  des  Warzenfortsatzes 
bervorragend  durch  gleichzeitige  Vorbaacbung  der  hinteren 
OehOrgangswand  einen  Terschlues  des  Ohrcanala  bewirkte. 
Wein  lechner  {M.  f.  0.  1887)  entfernte  ein  hühnerei- 
grosses  Osteom    am  Warzenfortaatze    einer  Frau,  bei    der  Fig.  296. 

■ich  die  Knochenneubildnng  ohne  irgend  welche  Störung  smclielfönniges  Cbon- 
aosgebildet  hatte.  Die  nach  der  Operation  eingetretene  droin  im  knttchenien 
reactive  Mittelohrentzündung  lief  ohne  weitere  Folgezu-  Gehitrgange  bei  einem 
Stande    ab.     Bewegliche   Osteome   im  Gehörgange   und^  am  »jUinge»  Manne. 

WaraenfortflfttBe   wurden   von  Bulenstein   und   Urban- 

tschitach  beschrieben.  Femer  sind  hieher  zu  rechnen  das  Cylindrom  oder 
Myzoma  cartilasiaeum  der  Ohrmnachel,  das  Talgdrüsenadenom  im  äusseren 
OehOrgange  (Klingel),  das  Lipom  nn  der  <%nnuBche1  und  im  GehOrgange 
(Bull),  gestielte  Warzen  an  der  oberen  GehOrgangiwand  mit  normalem 
Bautübeizuge  und  ein  behaartes  Papillom  (Hc.  Bride)  an  der  linken 
oberen  Gehöfgan^fswand.  Ein  von  mir  beobachteter  Fall  von  Psammom  der 
Dura  mater,  das  m  der  Grösse  einer  HaeelnusB  ober  dem  Tegmen  tymp.  aufsitzend, 
dieses  usurireud ,  bis  in  den  mittleren  Trommelhöhlenraum  eindrang  und  die 
Tensoreebne  in  starker  Bogenkrümmung  nach  unten  bauchte ,  dürfte  zu  den 
grossen  Seltenheiten  gehören.  Ala  Unica  sind  femer  anzusehen  die  von  Rohrer 
<Vera.  deutsch.  Naturf.  n.  Aerzte  in  München  1899)  beschriebene  Varizbildung 
am  Trommelfelle  und  eine  von  Jansen  (Ber.  d.  deutsch,  otolog.  Gesellsch.  in 
Wfirzbnn'  1898)  beobachtete  intrat; mpanale  Geschwulst,  deren  Bau  Aehnlichkeit 
mit  der  Schilddrüse  zeigte. 

Hier  reihen  sieb  noch  die  als  atypische  Bindegewebsgeschwülst«  bekannten 
Sarcoroe  an,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fillle  den  bCsartigen  Character  des 
Carcinoms  zeigen,    ßaudot  (Graz,  med,  de  Paris  1875)  beobachtete  ein  wallnnss- 

froises,  das  Ohrläppchen  und  den  Tragua  einnehmendea  Sarcom,  welches  sich 
innen  20  Jahren  entwickelte  und  durch  Total eistirpation  beseitigt  wurde.  Ein 
interessanter  Fall  von  Rundzellenaarcom  des  Mittelohra  bei  einem  3V>jäh- 
rigen  Knaben  im  Verlaufe  einer  acuten  Mittelohreiterung  mit  tödtlichem  Ausgange 
nach  5  Monaten  wurde  von  Hart  manu  (Z.  f.  0.  Bd.  VIII),  ein  Rundzellen- 
■arcom,  ausgehend  vom  cariSsen,  knöchernen  Gehörrange  von  Orne-Green 
(Arch.  of  Otolog.  Bd.  VIII)  und  ein  M;xosarcora  der  Trommelhöhle  und  des 
Waraenfortsatzes  bei  einem  18jährigen  Mädchen  von  Hang  (A.  f.  0.  Bd.  IXX) 
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raitoetbeilt.  Gin  Augiosarcom  mit  Caiies  der  GehOrgangswaud  wurde  von 
Mifligan  besobrieben,  ein  Fibrosarcom'  am  Ost.  phai.  tubae  von  Haag;  ein 
Ljmphangiosarcom  im  GehOrgauge  von  Cohen  Servaert  (A.  f.  C.  43). 
Lannoi«  (Revue  hebd.  de  larjug.  et  otolog.  1898)  schildert  eiu  AdeDO-epitheliome 
d'origine  sebacie  der  OhrmuBchel,  Hadoleczny  (A.  f.  0.  Bd.  47)  ein  Endotheliom 
der  Ohrmuschel.—  S  p  ind  el  z  e  1  lene  ar  co  m,  im  GehJJrgange  einen  Polyp 
vortäuschend,  wurde  von  Stacke  und  Kretschmann  (A.  f.  0.  Bd.  XXII),  und 
von  Robertson  (Transact  of  the  Am.  otolog.  aociety  1870)  beobachtet. 

Von  Miachsaicomen  ist  das  angeblich  vom  Mittelohre  ausgebende 
Osteosaicom  (in  4  fallen  von  Wilde  (I.  c],  Wifihart  und  BOke  [W.  med. 
Halle  1863])  ern^huenawerth. 

Eier  mOeeu  noch  einige,  nicht  streng  zu  den  Neoplasien  gehsrende, 
krankhafte  Bildungen  im  Schall leitung»  Apparate  ihren  Platz  finden.  Als  solche 
wären  anzuführen  die  sogen.  Retentionsgeschwölate:  daa  Milium  im 
äueseren  Gehörgange,  die  Atherome  im  Lobulus  (Kretschmanu,  Rohrer), 
das  Endotheliom  (Kretschmann)  und  Cysten  (Hartmann,  Seligmann, 
Schwartze)  an  der  Ohrmuschel.  Letztere,  an  deren  hinterer  FtSche  (Gruber) 
aufsitzend,  köuneu  eine  kolossale  Grösse  erreichen.  Bei  einem  von  mir  beobach- 
teten Falle  hatte  die  Geschwulst  die  doppelte  GrOsse  der  Ohrmuschel,  und  wurde 
nach  ErOEbiUDg  der  Cyste  eine  mit  einer  grieslichen  Masse  vermengte,  gelbliche 
Flüssigkeit  entleert.  Nach  tlieilweiser  Eiciaion  des  Balges  und  der  Hautbedeckung 
wurde,  durch  mehrmalige  Aetzung  der  Wuudfläche  mit  HoUensteinlOsung,  Ver> 
narhung  herbeigeführt.  Hessler  (A.  f.  0.  Bd.  XXIII)  beobachtete  Cystenbitdung 
an  der  Ohrmuschel  nach  traumatischem  Oth&matom. 

Im  Anschlüsse  wären  noch  zu  erwähnen  die  von  Gudden,  Bochdalek 
und  Schwabach  (Deutsche  med.  WocbenHchr,  1835)  beschriebene  partielle 
Ossification  der  Ohrmuschel,  eine  von  Primarius  Dr.  Linsmeyer  beobachtete, 
von  Noltenius  histologisch  untersuchte,  ausgedehnte  VerknScherung  beider  Ohr- 
muscheln; die  von  Joe.  Follak  untersuchte,  scharf  begrenzte  Ossification  der 
unteren,  knorpeligen  G ehßrnuigs wand,  die  Verkalkungen  und  die  Ablagerung 
harnsanrer  Salze  im  Ohrknorpel  von  Arthritikern  (Garrod),  und  die  von 
Jos.  Pollak  (Allg.  Wien.  med.  Ztg.  1881)  zuerst  beschriebenen  syphilitiachen 
Gummag«s^chwü!ate  am  Warzenfortaatze  mit  Ausgang  in  Heilang  bei  einem 
39jähngen  Manne.  Nach  Wasmund  l&sst  sich  das  genanere  Verhalten  der  Ver- 
knCcherung  der  Ohrmuschel  durch  Röntgenstrahlen  feststellen. 


n.  Epitheliale  NenbUdnngeii. 

Bie  epithelialen  Neubildungen  entwickeln  sich  am  häufigsten  an  der  Ohr- 
muschel und  im  äusseren  GehOrgange,  seltener  in  der  Trommelhöhle  und  im 
Warzenfortaatze.  An  der  Ohrmnschel  geht  das  Epitheliom  meist  von  der 
Cutis  am  oberen  Abschnitte  des  Heliz  aus  und  breitet  sich  von  hier  anfangs  all- 
mählig,  später  sehr  rasch  über  den  grössten  TheÜ  der  Ohrmuschel,  deren  Knorpel 
an  mehreren  Stellen  ulcerirt  und  durchbrochen  wird.  In  einem  meiner  Fälle, 
bei  dem  der  Erebs  von  der  hinteren  Änsatzstelie  der  Ohrmuschel  ausgieng,  wurde 
der  innere  Abschnitt  der  Concha  so  vollständig  zerstört,  dass  die  Ohrmuschel  nur 
noch  oben  und  unten  an  zwei  schmalen  Hautstreifen  herabhieng, 

Wird  das  Epitheliom  der  Ohrmusche!  nicht  rechtzeitig  abgetragen,  so  greift 
es  auf  die  seitliche  Kopf-  und  Halsgegend,  auf  den  äusseren  Gehöi^fang  und  von 
hier  auf  das  Mittelohr,  auf  die  Schädelknochen  und  die  Schädelhöße  über.  Die 
bis  zum  letalen  Ausgange  sich  ausbreitende  Zerstörung  am  Schädel  erreicht  eine 
solche  Ausdehnung,  dass  nicht  nur  das  Mittelohr,  sondern  auch  tiefer  gelegene 
Schädelpartien  blossgelegt  werden. 

In  einem  von  Oh.  Delstancbe  (A.  f.  0.  Bd.  XV)  mitgetheilten  Falle,  den 
ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte ,  griff  die  von  der  Innenfläche  des  rechten  Tragus 
ausgehende  Neubildung  so  weit  um  sieh,  dass  die  Trommelhöhle  und  Ohrtrompete, 
der  hintere  Theil  des  Stirnbeins,  die  Eeilbeinfiügel  und  die  hintere  Orbitalwand 
zerstört  und  blossgelegt  waren.  Begteitsymplome  der  Zerstörung  waren  Facial- 
lähmung,  Kiophthalmus ,  Amaurose,  Geschmacks-  und  Geruchslähmong,  Paralyse 
der  rechten  Gaumen musculatur.  Der  Tod  erfolgte  durch  üebergreifen  des  Krebses 
auf  die  Dura  mater. 


.y  Google 


Epitheliome  dei  äuaneieii  und  mittleren  Obies.  521 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  (64jährige  Frau],  bei  dem  das  Epi- 
theliom der  rechten  Ohrmuschel  auf  den  änaaeren  GebGrgang  übergriff  und  der 
Tod  in  Folge  von  Erschöpfung  eintrat,  fand  ich  bei  der  nikroskopi^chen  üntet- 
snchnng  den  grOssten  Theil  der  GehOrgangsauskleidung  von  Krebszellen  infiltrirt. 
Besonders  stark  war  die  Äiiha.ufung  der  Krebszellen  an  der  Grenze  zwischen 
QehOrgang  nad  Trommelfell  ausgeprägt,  auch  fanden  sich  kleinere  Krebsinfil- 
trate  in  der  Cutis  des  Trommelfells  und  an  deren  Scfaleimhanticbichte.  Interessant 
war  in  diesem  Falle  das  Vorkommen  zahlreicher  Krebszellen  in  Knochenrllnmen 
des  Schläfebeins,  welche  entfernt  vom  primären  Krankheitsherde  lagen,  ein  Be- 
fand, welcher  die  Erfolglosigkeit  operativer  Fiingriffe  bei  manchen,  scheinbar  local 
begrenzten  Neubildungen  erklärt. 

Die  Behandlung  dea  Epithelioms  an  der  Ohrmuschel  richt«t  aioh  nach 
der  Ausdehnung  der  Neubildung.  Beschränkt  sich  diese  auf  eine  umschriebene 
Stelle  der  Cutis,  so  wird  man  sich  anf  die  galvanocanstisohe  Zerstörung  oder  auf 
Aetanngen  mit  HOltenstein  oder  auf  das  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel 
(Hedinger)  und  nachheriges  Betupfen  mit  rauchender  Salpetersäure  beschiftnben. 
Bei  grösserer  Ausdehnung  der  Exulceration  ist  die  theüweiee  oder  ^nzliohe  Am- 
putation der  Ohrmuschel  angezeigt.  Zu  dieser  Operation  entaehlieBse  man  sich 
mimer,  bevor  die  Neubildung  die  äussere  OhrO&ung  erreicht  hat,  da  später 
wegen  bereits  erfolgter  Einwanderung  der  Krebszellen  in  die  benachbarten  6e- 
wehstheile  und  Lpnphdrilsen  die  Amputation  resultatlos  bleibt.  In  einem  meiner 
Fälle,  bei  dem  wegen  earcinomatöser  Zerstörung  der  äusseren  Hälfte  der  Auricula 
die  ganze  Muschel  bis  zur  äusseren  OhrOffnnng  amputirt  wurde,  erfolgte  Heilung 
ohne  Recidive  und  konnte  der  Defect  durch  eine  künstliche  Obrmuschel  ersetzt 
werden.  Solche  täuschend  nachgeahmte  Prothesen  werden  in  Wien  von  Dr.  Hen- 
ning mit  künstlerischer  Vollendung  ausgeführt. 

Das  Epitheliom  des  äusseren  Gehörgan^es  entwickelt  sich  unter 
Symptomen  eines  nässenden  Eczema  oder  mit  Bildung  emer  umschriebenen  Kruste, 
die  wegen  starken  Juckens  wiederholt  at>gekratzt  wird,  bis  eine  geschwUrige 
Fläche  entsteht,  welche  sowohl  nach  aussen  gegen  die  Ohrmnachel,  als  auch  in 
die  Tiefe  gegen  das  Trommelfeil  greift.  Zuweilen  gehen  dem  sichtbaren  Hervor- 
treten der  Neubildung  starke  pulsirende  Schmerzen  und  eine  umschriebene  Auf- 
lockerung der  GehOrgangswand  voraus,  an  deren  Stelle  nach  mehreren  Wochen 
eine  uiceröse,  von  zackigen  Rändern  begrenzte,  rOthlich  punctirte  und  secemirende 
Fläche  tritt.  Neben  den  schwammigen  Wucherungen  sieht  man  vertiefte  Stellen, 
an  denen  der  weisse  Ohrknorpel  und  die  knöcherne  Gebörgangswand  blossgelegt 
sind.  Das  Gehörgan gsepith eh om  endet  in  der  Regel  durch  Uebergreifen  auf  das 
Uittelohr  und  Labjnnth  und  von  hier  auf  die  Schädelhöhle  unter  CerebralsTm- 
ptomen  (Brunner,  A.  f.  0.  Bd.  Y)  letal,  nachdem  vorher  andauernde  Schmerzen, 
Faciallähmung  und  ezulcerirende  Infiltration  an  der  äusseren  Obrgegend  voraus- 
giengen.  Maoasse  beobachtete  einen  angeblich  von  den  Drüsen  ausgehenden 
CjlinderzeUenkrebs  des  äusseren  Gehörganges,  nach  desseu  Eistirpation  Vemarbung 
eintrat  (A.  f.  O.  Bd.  41),  Hang  sah  einen  Endo thelkrebs  des  äusseren  GehOrgangea 
und  Mitttelohres  mit  Lähmung  des  N.  recurrens  und  bypogloesus  in  die  Schädel- 
hehle durchbrechen  (A.  f.  0.  Bd.  47). 

Die  vom  Hittelohre  oder  vom  Warzen fortsatze  (Roudot)  ausgebenden 
Epitheliome  entwickeln  sich  nach  den  BeobachtunRen  von  Toynbee,  Wilde, 
Scbwartze,  Lucae,  Kipp  u.  A.  entweder  bei  noch  bestehender  Mittelohreite- 
rung oder  nach  Ablauf  cariöaer  Processe  im  Schläfebeine.  Aus  diesem  Grunde 
werden  die  durch  die  Trommelfellperforation  hervorschiessenden  Wucherungen  im 
Beginne  fOr  Granulationen  oder  Polypen  gehalten,  bis  das  rapide  Nachwuchem 
nach  wiederholter  Abtragung  und  die  mikroskopische  Untersuchung  die  bösartige 
Natur  der  Neubildung  erkennen  lassen.  Der  Verlauf  wird  durch  furibunde  Schmer- 
zen, Facialparaljse ,  profuse  Blutnngen  und  Infiltration  der  seitlichen  Halsdrüsen 
characterisirt  und  folgt  in  der  Regel  letaler  Ausgang  durch  Meningitis,  Himabsceaa 
und  Sinustbrombose*). 

Zuweilen  greifen  auch  maligne  Neubildungen  von  Nachbar- 
organen auf  das  Schläfebein  über.  Von  den  durch  die  Literatur  be- 
kannt gewordenen  Fällen  sind  erwäbnenswerth  das  von  Knapp  (Z.  f.  O.  Bd.  XI]- 
beschriebene,  auf  das  Cavum  tjmp,  und  die  Scbädelhöhle  Obergreifende  Chondro- 

*)  Vgl.  Kretschmann,  A.  f  0.  Bd.  24  und  Zeroni,  A.  f.  0.  Bd.  48. 
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aarcom  der  Parotis,  das  TonPomeroy  (Am.  Jonni.  of  Otol.  III)  beobachtete 
JUyxORarcoma  intracraniale,  welche«,  von  der  nüttlereD  und  hinteren  SchlLdel- 
(mibe  augebend,  den  Tod  unter  Hirnerecheinnngen  herheifflbrte.  und  das  von 
fionnafont  (1.  c.)  beecbriebene  Carcinom  der  Parotü,  welchea  von  hier  aaf  du 
Ohr  Qbergriff. 

Dai  Deberffreifen  von  Epitfaelialkrebs  der  Zunge  und  des  Ober- 
kiefers auf  die  Ohrtrompete  wurde  von  mir  in  5  F&Uen  beobachteL 
Die«e  boten  w&hreDd  de«  Lebern  an  der  afBoirten  Seite  die  S^utome  der  Otalvie 
und  des  Tnbenvenchlune«,  einmal  mit  attHaer  Änuimmlung  in  der  TronunelhOhle 
dar.  Die  Stimmgabel  wurde  vom  Scheitel  constant  auf  der  afBcirt«u  Seite  aUrker 
percipirt. 

Die  Necroicopie  ergab  ein  Debergreifen  der  Neubitdang  auf  die  Pibro- 
cartilago  basilaria  und  auf  das,  die  knorpelig  Ohrtrompete  umgebende  Binde- 
gewebe. Die  ^Qse  Tuba  aracbien  in  die  speckig  infiltrirte  Umgebung  ein^bettet 
und  comprimirt.  An  mikroskopischen  Durchschnitten  siebt  man  die  epitheliale 
Nenbildang  in  Form  von  Zapfen  und  Nevtem  oder  als  Cancroidkugeln  bis  hart 
an  den  Tnbenknorpel  fainanreioben.  Der  Tabenknorpel  selbst  ist  an  keiner  ein- 
zigen Stelle  roQ  der  Erebsmuse  ergriffen.  Hingegen  finden  sich  im  membiandMn 
Abschnitte  der  Ohrtrompete  serstrente  Krebsknoten ,  weldie  jedoch  nicht  bis  nim 
Epithel  reichen. 


Neurosen  des  Schallleitnngs-Apparates. 

I.  Die  Otalgie. 

Die  Otalgie  wird  durch  eine  Affectlon  der  daa  Oehörorgan  versorgen- 
den aenaiblen  Nerven  bedingt,  sie  tritt  entweder  als  localisirte  Ohr- 
affection  oder  als  Theilerscheinung  einer  Trigeminus-  oder  einer 
Cervico-Occipitalneuralgie  auf  Nicht  selten  erweist  sich  der  Schmerz 
im  Ohre  von  den  Zähnen  oder  vom  Kehlkopfe  irradürt*}. 

Die  Erkrankung  betrifft  häufiger  das  weibliche  Qeschlecbt:  Szenes  zählt 
auf  SO  Frauen  7  Mfinner;  BUrkner  auf  41  Frauen  12  Männer;  Schubertauf 
67  Frauen  28  Männer.  Gradenigo,  dessen  statistische  Zusammenstellung  aus 
der  Literatur  ein  Verhältnisa  von  226  Frauen  zu  93  Männern  ergibt,  vindicirt  der 
Mehrzahl  der  Otalgien  einen  hysterischen  Character. 

Die  auf  die  Ohrmuschel  localisirte  Neuralgie  ist  meist  auf  eine 
umschriebene  Stelle  begrenzt.  Sie  wird  an  der  vorderen  Fläche  durch  eine 
AfTection  des  Trigeminus  (K.  auriculo- temporal.),  an  der  hinteren  Fläche 
durch  eine  Erkrankung  des  oberen  CervJcalnervengeflechts  (N.  auricular. 
magn.  et  occipital.  minor)  hervorgerufen.  Neben  dem  Schmerzpnncte  an 
der  Ohrmuschel  findet  sich  häufig  auch  ein  solcher  am  Warzenfortsatze 
(Valleix'  Maatoidealpunct).  Durch  leichte  Berührung  oder  Druck  wird 
der  Schmerz  gesteigert,  bei  stärkerer  Compression  jedoch  zuweilen  ver- 
mindert. Manchmal  entwickelt  sich  während  des  Anfalles  eine  rasch  vor- 
übergehende Köthung  lind  Schwellung  an  der  afQcirten  Stelle. 

Die  Otalgie  des  äusseren  Gehörgangea  ist  als  solche  nur  bei 
Localisirung  des  Schmerzes  im  knorpeligen  Abschnitte  zu  ermitteln;  bei 
tieferem  Sitze  im  knöchernen  Theile  ist  die  Unterscheidung  zwischen  Ge- 
hörganga-  und  Büttel  hr otalgie  nicht  möglich. 

Die  Neuralgie  des  Plexus  tymp.,  welcher  sich  aus  Verzweigungen 
des  Trigeminttfl,  det  iympathicua  und  des  Glosse pharyngeus  zusammensetzt. 


*)  Eobrer,  SehvelEerische  Zeitschrift  f.  Zahnbeilk.  ] 
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tritt  entweder  als  looale  Nenroee  oder  als  Theileracheiaung  einer  Netmlgie 
des  dritten,  seltener  des  zweiten  Quintossstes  auf.  Im  letzteren  Falle  be- 
Bchrftnkt  sich  die  Otalgie  auf  das  Mittelohr,  w&hrend  bei  Aifection  des 
dritten  Astes  önsseres  und  Mittelohr  von  der  Neuralgie  ergriffen  werden. 
Selten  ist  der  Warzenfortsatz  der  Sitz  eines  hartnäckigen  Nervenschmerzes, 
welcher  sich  daselbst  bei  Adbäsivprocessen  und  bei  Uittelohreitenmgen 
entwickelt. 

Als  Ursachen  der  Otalgie  sind  anzufiihren:  Erkältung,  Anämie, 
Hysterie,  Neurasthenie,  sexuelle  Störungen,  Perineuritis  der  Nervenstämme, 
Druck  auf  dieselben  in  ihrem  Verlaufe,  Exostosen  (Tomka),  Hyperämie, 
Entzündung  nnd  NeubiLdang  im  Ganglion  GasBeri,  Hirntumoren*),  Caries 
der  Schädelknochen  und  der  Halswirbel  und  heftige  ächallein Wirkung.  Mehr- 
mals beobachtete  ich  anhaltende  Otalgien  bei  Carcinom  des  Oberkiefers  und 
der  Rstropharyngealgebilde;  als  frühes  Symptom  von  Zungenkrebs  wird  sie 
von  Richard  und  Körner  erwähnt.  Eine  der  häufigsten  Ursachen  der 
Otalgie  namentlich  bei  Kindern  sind  cariöee  Zähne,  Ulcerationen  im  Kehl- 
kopf (Gerhardt),  und  in  der  Nähe  der  Tubsnostien.  Bei  Herpes  Zoster 
des  Gesiebtes  ist  sie  eine  Theilerscheiaung  der  Trigeminusnenralfpe. 

Die  meist  intermittirenden  Anfälle  sind  characterisirt  durch  intensive, 
reissende  und  bohrende  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Ohres,  welche  mehrere 
Stunden  andaaem  und  meist  in  unregelmässigen  Intervallen  wiederkehren. 
Zuweilen  zeigt  die  Otalgie  einen  voltständig  typischen  Verlauf. 

Das  Vorkommen  dieser  schon  von  den  älteren  Autoren  ab  Otalgia  inter- 
mittens  gekannten  Form  warde  durch  Eteobachtungen  von  Voltolini,  Weber- 
Liel  und  Orne-Green**}  bestätigt.  Letzterer  gab  bei  einem  an  WecbaelGeber  er- 
krankten Individuum  während  jedes  Anfalls,  ausser  einer  Neuralpe  im  Gebiete  des 
Trigeminus,  das  Auttreten  einer  acuten  Mittelohrentzündung  (Otit.  intermitt),  welche 
mit  dem  NacbUsae  des  Fieberparoiismus  zarückgienfj.  In  Wien  beobachte  ich  die 
Otalgia  intermittens  meist  im  Frühjahre  bei  Individuen,  die  in  der  Mähe  der 
HumpSgeii  Praterauen  wohnen.  Die  intermittirende  Otalgie  ist  nur  dann  als  Folge 
einer  Malariainfection  (Intermittens  larvata)  aufzufassen,  wenn  gleichzeitig  em 
Uilitumor  nachweisbar  ist. 

Eine  von  Kaufmann  beschriebene  Form  der  Otalgie  (Wien.  med.  Blätter 
1896)  bei  Influenza  ist  gekennzeichnet  durch  heftige,  mehrere  Tage  anhaltende 
Ohrenschmeczen,  bei  negativem  Trommelfellbefand e,  die  unter  Fieber  und  All- 
gemeioBymptomen  (KopfschmeraeD,  GUederreiasen,  Abgeschlagenbeit)  beginnen. 

Während  des  otalgischen  Äniatles  treten  manchmal  subjective  Gehörs- 
empfindungen und  Schwerhörigkeit,  Hyperaesthesia  acustica,  nicht  selten 
auch  Hyperämie  und  Hyperästhesie  an  der  Ohrmuschel  und  der  Schläfe 
auf,  welche  nach  dem  Anfalle  schwinden.  Starke  Geräusche  in  der  Nähe 
des  Kranken  steigern  öfter  den  Schmerz. 

Der  Verlauf  der  Otalgie  ist  acut  oder  chronisch.  Im  ersteren  Falle 
dauert  die  Neurose  einige  Tage  oder  mehrere  Wochen  mit  unregelmässigen, 
seltener  regelmässigen  !bitervallen.  Der  Verlauf  der  chronischen  Neurosen 
ist  ganz  unbestimmt;  die  Anfälle  treten  oft  in  Zwischenräumen  von  Wochen 
oder  Monaten  auf  und  können  jahrelang  andauern.  Chronische  Otalgien 
mit  typischem  Verlaufe  sind  selten.  Bei  einem  meiner  Kranken  traten  die 
Anftille  seit  zehn  Jahren  jeden  Monat  oder  jeden  zweiten  Monat  regelmässig 
linksseitig  auf  und  endeten   nach   mehrstündiger  Dauer  mit   einem   festen 

*)  Erepnska  (Gesell,  der  Ungar.  Kehlkopf-  und  Ohrenärzte  13^7)  beschreibt 
einen  Fall,  bei  dem  ein  Sarcom  des  Ganglion  Ga^seri  eine  heftige,  nicht  zu  be- 
seitigende Otalgie  hervorgerufen  hat.  Spira  sah  bei  einem  Einde  eine  Otalgie  alä 
einziges  Initialsymptoro  einer  schweren  Diphtherie  (Praeglad  lekarski  1699). 

**)  Neura^ia  in  and  about  tbe  ear.  Transact.  of  the  amerio.  otolog.  Soc. 
VII.  1875. 
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Schlafe.  Bei  den  mit  Trigemuras-KauralKie  combioirten  oder  bei  den  irra- 
dürten  Otalgien  hängt  der  Verlauf  von  dem  des  Gnindleidens  ab. 

Die  Differentialdiagnoae  zwischen  Otalgie  und  einem  entzünd- 
lichen Schmerze  ergibt  eich  aue  dem  Fehlen  von  Entzündungs- 
arscheinungen  im  Gehörorgane.  Ausnahmen  sind  selten.  Bei  einem 
von  Spira  beschriebenen  Falle  (M.  f.  O.  1895),  einen  TSj&hrigeQ  Uann  be- 
treffend, entwickelte  sich  eine  centrale  Ostitis  des  Warzenforteatzea  unter 
den  Erscheinungen  einer  heftigen  Trigeminns-Neuralgie.  Ist  die  Otalgie 
als  solche  festgestellt,  so  ist  zu  eruiren,  oh  es  sich  um  eine  locale  Neorose 
oder  um  eine  Otalgie  als  TheUerscheinung  einer  Trigeminus-  oder  Cervico- 
Oocipitaineuralgie  oder  endlich  um  einen  irradiirten  Schmerz  im  Ohre 
handelt.  Man  wird  daher  zunächst  eine  genaue  Untersuchung  der  Z&hne 
Tomehmen  und  bei  vorhandener  Zahncaries  diese  als  wahrscheinliche 
Ursache  der  Otalgie  annehmen,  wenn  bei  Druck  auf  den  erkrankten  Zahn 
heftiger  Schmerz  empfunden  wird.  Bestehen  Symptome  einer  Rachen-  oder 
Kehlkopfaöection,  so  ist  durch  eine  genaue  Spiegelnntersuchnng  zu  con- 
slatiren,  ob  der  Obrschmerz  nicht  von  Ulcerationen  daselbst  ausgeht 

Der  Zusammenhang  der  Otalgie  mit  Neuralgien  des  Quintus  und  des 
Cervicalplesus  wird  durch  die  Untersuchung  der  bekannten  schmerzhaften 
Puncte  (points  douloureux)  eruirt.  Bei  Trigeminus-Neuralgien  findet  man 
entweder  den  Schmerz  an  sämmtlichen  oder  aber  nur  an  einzelnen  Puncten 
ausgeprägt.  Die  Otalgie  prävalirt  hiabei  häufig  so  stark,  dass  man  erat 
durch  die  Constatirung  der  Schmerzpuncte  das  Bestellen  einer  ausgedehnten 
Trigeminus -Neurose  erkennt. 

Die  Prognose  der  Otalgien  ist  in  recenten  Fällen  und  bei  den 
typischen  Formen  im  Allgemeinen  günstig,  selbst  dann,  wenn  die  Affection 
als  Theilersch einung  einer  Trigeminus-Neoralgie  auftritt;  desgleichen,  wenn 
die  Otalgie  von  einem  cariösen  Zahne  ausgeht.  Hingegen  gestaltet  sich 
die  Prognose  ungünstig  bei  den  langwierigen  Quintas-Neuralgien,  besonders 
wenn  als  deren  Ursache  eine  Cerebraler  krankung  oder  eine  nicht  zu  be- 
seitigende Compression  der  betreffenden  Nervenstämme  erkannt  wird.  Als 
ungünstige  Momente  sind  femer  anzuführen;  Anämie  und  Marasmus,  in- 
veterirte  Syphilis,  tuberculöse  Geschwüre  im  Larynx  und  Carcinom  in  der 
Umgebung  der  Tuba  Eust. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  Ursache  und  der  Dauer  der  Er- 
krankung. Wo  Zahncaries  als  Ursache  des  Leidens  erkannt  wird,  ist  der 
Fall  an  den  Zahnarzt  zu  weisen.  Bei  recenten,  localen  oder  mit  einer 
Quintus-Neuralgie  combinirten  Otalgien  wird  man  zunächst  —  gleichviel 
ob  die  Anfälle  uoregelmäsaig  oder  typisch  auftreten  —  das  Chinin  sulfur. 
(2— &dg  pro  dosi,  3mal  täglich)  anwenden.  Bei  den  typischen  Formen 
wird  das  Chinin  ('('<—','!  g  P^o  dosi)  2— 3mal  im  Laufe  von  2^3  Stunden 
vor  dem  Anfalle  verabreicht.  Die  Wirkung  des  Chinins  wird  öfter  durch 
einen  Zusatz  von  Jodkali  (1  Ch. :  2  K  J.)  unterstützt. 

Das  Jodkali  in  grossere d  Dosen  Ist  an^zeigt  bei  Verdacht  auf 
Syphilis  und  bei  gleichzeitigen  Zuckungen  und  leichter  Parese  dar  Gesichto- 
muskeln,  in  welchem  Falte  der  Ohrschmerz  mit  Wahrscheinlichkeit  auf 
eine  Entzündung  im  Fallopi'echen  Cauale  zu  beziehen  ist.  Während  inten- 
siver Anfalle  ist  man  genöthlgt,  den  Schmerz  durch  die  innerliche  oder 
hypodermatlsche  Anwendung  von  Morphin  zu  lindem.  Brieger  empfiehlt 
Cbloräthyl,  In  Form  des  Sprays,  auf  Trommelfell  und  Gehörgang,  Urban- 
tschitsch  Inhalationen  von  Amylnitrit. 

Bei  den  chronischen  Formen  liefert  die  Therapie  nur  selten  auflällige 
Erfolge;  zuweilen  jedoch  werden  durch  die  Anwendung  eines  oder  des 
anderen  Mittels  die  Anfalle  milder  und  seltener.  Die  gebräucblicbstea 
internen  Mittel  sind  Chinin,  Jodkali,  Jodnatrium,  das  Jedipin  2—3  g  pro  die 
(Nobel,  Pins),  Arsen,  Bromnatrium  1 — 2  g  (Tinct,  Fowieri),  salJoylsaures 
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NatroD,  EiaeD,  OL  Terebinth.  (15—20  Tropfen  in  Kapseln),  Atropin  (0,0005 
bie  0,002  pro  die),  Pyramidon  0,8^0,6,  Citrophen  0,5,  Antipyrm  1 — 2  g 
pro  die,  Oxyd.  Zinc,  letzteres  ftr  aidi  allein  oder  in  Form  der  If  eglin- 
Bcben  Pillen  (Oxyd.  Zinc,  Rad.  valerian.  sna  10,0,  Extr.  hyoacyam. 
nigr.  1,0;  f.  100  Pillen,  steigend  von  1 — 30  and  znrttck). 

Von  Snsserlidien  Mitteln  erweisen  sich  Yesicantien  am  Warzenfort- 
satze  and  die  endermatische  Einreibnng  von  Morphin-  oder  Veratrinsalben, 
sowie  narcotische  Pflaster  zuweilen  als  wirksam.  Sowohl  bei  hartnäckigen, 
acQten  wie  chronischen  Formen  kann  die  galvanische  Behandlung  versucht 
werden,  da  durch  diese  öfter  eine  weseuthche  Besserung  erzielt  wird,  wo 
alle  anderen  Mittel  erfolglos  bleiben.  Nach  Erb  wird  bei  der  Qalvani- 
sirung  die  Anode  am  CUire,  der  Kathode  auf  den  Nacken  angesetzt. 
Faraday'sche  Strfime  sind  wegen  der  häufig  gleichzeitigen  Hauthyper&sthesie 
im  Allgemeinen  nicht  zu  empfehlen. 

In  Fällen,  in  denen  der  Schmerz  die  ganze  Ohrgegend  betrifft  und 
namentlich  beim  Drucke  zwischen  Unterkieferast  und  dem  Warzenfortsatze, 
entsprechend  dem  Verlaufe  der  knorpeligen  Ohrtrompete,  gesteigert  wird, 
tritt  nach  mehrmaliger  Massage  eine  bedeutende  Besserung,  sogar  gänz- 
liches Schwinden  der  Otalgie  nach  mehreren  Tagen  ein.  Mas  (Wien, 
med.  Wochenschr.  1892)  und  Romani  rühmen  die  Erfolge  der  Trommel* 
fellmassage  mittelst  der  Lucae'schen  Drucksonde.  Besteht  nach  Ablauf 
einer  Mittelohreiterung  eine  nicht  zu  beseitigende  Neuralgie  des  Warzen- 
fortsatzes, als  deren  Ursache  eine  excessive  Bindegewebswucherung  ange- 
nommen wird,  femer  bei  Mastalgien  nach  geheilter  Eröffnung  dee 
Warzenfortsatzes,  so  ist  die  Ausmeisselung  eines  Knochen  Stückes  aus  dem 
Warzenfortsatze  angezeigt.  Bei  einem  18jährigen  Mädchen,  das  nach  einer 
gelungenen  Warzenfortsatzoperatiou  seit  einem  Jahre  an  einer  mit  Melan- 
cholie verbundenen  Narbenneuralgie  der  Proc.  mast.  litt,  erzielte  ich  durch 
Ausmeisselung  des  sclerotischen  KnochenstUcks  vollständige  Heilung. 

Zuweilen  tritt  bei  Hemicranie  ein  dumpfer  Schmerz  im  Ohre  und 
in  dessen  Umgebung  auf,  welcher  von  einer  Hyperämie  und  einem  ßefUhle 
von  Wärme  und  Brennen  an  der  Ohrmuschel  und  an  der  Schläfe  begleitet 
ist.  Eulenburg  und  Möllendorf,  welche  diese  Form  als  Hemicrania 
angio-  s.  neuroparalytica  bezeichnen,  führen  sie  auf  eine  Affection  des 
Sympathicus  zurück. 

Den  Neurosen  sind  auch  die  im  Ganzen  selten  vorkommende  cutane 
Hyperästhesie  und  Anästhesie  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren 
Oehörganges  anzureihen.  Hyperästhesien  an  der  Ohrmuschel  bleiben 
oft  nach  Erfrieren,  Entzündungen  und  Eczemen  zurück.  Besonders  em- 
pfindlich zeigen  sich  manche  Personen  gegen  kalten  Luftzug  oder  Wind, 
so  dasB  sie  fortwährend  den  Gehürgang  durch  einen  Wattepfropf  zu 
schützen  genöthigt  sind.  Narcotische  Einreibungen  vermindern  die  Empfind- 
lichkeit nicht.  Hingegen  leisten  methodische,  kalte  Abreibungen  der  äusseren 
Ohrgegend,  Bepinselungen  mit  Fett  und  die  Electricität  manchmal  gute 
Dienste.  Dass  auch  nervöses  Hautjucken  (Pruritus)  vorzukommen  pflegt, 
wurde  schon  früher  bei  der  Besprechung  der  Secretionsanomalien  des  Ge- 
hörgangs  hervorgehoben.  Das  Leiden  ist  oft  sehr  lästig  und  veranlasst 
durch  intensives  Kratzen  Excoriationen  und  Entzündungen.  Bepinse- 
lungen  mit  Oleum  Vaselini,  mit  Epicarinalcohol  (1,0:20,0—30,0),  Eptcarin- 
salbe  (1,0:20,0),  mit  concentrirter  Pikrinsäurelösung  (oder  mit  ,'?-Naphtol 
0,2,  Alcohol  und  Aether  sulf.  ana  10,01  mildem  oft  für  längere  Zeit  das 
Jucken.  Heftige  Anfalle  konnte  ich  durch  20''/oige  Cocainlösungen  rasch 
herabsetzen. 

Die  Anästhesie  der  Ohrnerven  betrifft  am  häufigsten  die  Ohr- 
muschel und  zwar  meist  die  Quintus- Ausbreitung  an  deren  vorderer 
Fläche.    Sie  tritt  nur  selten  als  isolirte  Affection,  sondern  öfters  als  TheÜ- 
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erscheiuimg  einer  herabgesetzten  Seneibilität  der  betreffenden  E.opfh&lfte, 
namentlich  bei  Hysterie,  Cerebralerkranknngen ,  Himtomoren,  nach  Cere- 
broBpinalmeningitis  nnd  nach  heftiger  Schalleinwirkung  auf. 

Die  Äuäethesie  im  äussereti  Gebörgange  iat  nur  wenig  gekannt 
(s.  Hysterie).  Hingegen  kommt,  wiö  ich  bereits  früher  (W.  m.  W.  1863) 
hervorgehoben  habe,  eine  Sensibilitätsverminderung  der  Kittelohr  schleim- 
hant,  insbesondere  bei  den  ohne  Secretion  verlüifenden,  chronischen  Ad- 
häsivprocessen, keineswegs  selten  vor.  Combinirt  mit  AnAstheaie  des 
Tronun^ells  wurde  sie  wiederholt  bei  hysterischer  sensorieller  Hypfisthesie 
beobachtet  (Chvostek,  Walton,  Liohtwitz  n.  Ä.). 


n.  Hotorisehe  Neurosen. 

Hieher  sind  zu  rechnen: 

1.  Die  spastischen  Contractionen  der  Muskeln  der  Ohr- 
muschel, welche  am  häufigsten  als  Theilerschelnang  des  mimischen 
Oesichtskrampfes  (Tic  convulsjf),  seltener  als  isolirte  Neurose  auf- 
treten (Romberg). 

2.  Spastische  Zuckungen  der  Binnenmuskeln  des  Ohres. 
Die  bisherigen  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  spastische  Contractionen 
des  H.  tensor  tymp.  und  emd  nicht  mit  den  willkürlich  hervorgerufenen 
Contractionen  dieses  Muskels  (s.  3.  57)  zu  verwechseln.  Sie  sind  entweder 
durch  eine  deutlich  sichtbare  Bewegung  am  Trommelfelle  oder  durch  ein 
in  den  Gehbrgang  luftdicht  eingefügtes  Manometer  (S.  &8)  zu  constatiren, 
in  welchem  bei  jeder  Contraction  des  Muskels  eine  ausgiebige  negative 
Schwankung  der  Sperrflüssigkeit  eintritt.  —  Subjectiv  üussem  sicn  die 
Zuckungen  durch  ein  lautes,  auch  objectiv  wahrnehmbares  Enacken  oder 
durch  ein  dumpfes  Pochen  im  Ohre.  Die  in  einem  Falle  von  mir  vorge- 
nommene Hörprüfung  ergab,  dass  während  der  Zuckungen  die  HOrdistanz 
abnimmt,  dass  tiefe  Tbne  gedämpft  und  andentlich  werden  und  dass  hohe 
Töne  beiläufig  um  '!*  Ton  in  die  Höhe  gehen. 

Ausgebend  von  der  Thatsacbe ,  das8  durch  kräftige  Contractionen  dea 
H.  orbicnlar.  mlpebrar.  auch  Znckungen  des  M.  stapedius  ausgelOet  werden  (i. 
S.  56).  glaubt  GottBtein  (A..  f.  O.  Bd.  XVI)  in  einem  von  ihm  beobachteten  FaUe 
von  Blepharotpaamua,  bei  welchem  w&hrend  dea  Anfallet  ein  RaEUchen  in  beiden 
Obren  empfanden  wurde,  aU  Ursache  desselben  einen  klouitoheu  Krampf  de« 
M.  stapediuB  annehmen  zu  kSnnen*).  Habernann  (Präger  med.  Wochenschr. 
1884}  nahm  in  einem  Falle,  bei  dem  subiective  Geräusche,  Schwindel  und  Ein- 
genommenheit des  Eopfea  auf  klonische  Spasmen  dea  Muse  itapedit»  besoffen 
wurden,  die  Tenotomie  desselben  vor,  worauf  die  obigen  Symptome  achwanden. 
BOrkner  will  in  einem  Falle  von  mit  Lidkrampf  combinirtem  Ranacben  und 
Hämmern  im  Ohre  den  Lidkrampf  durch  Katbeterismus  beseitigt  haben.  Ein  Fall 
von  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  bei  Labmung  des  N.  stapediuB  (als  Theil- 
eracheinuug  einer  durch  Schädelbasisfractur  hervorgerufenen  Facialisläbmung) 
«urde  von  Matte  (Deutsche  med.  Wocbenscfar.  1890)  durch  Tenotomie  des  Tensor 
tjrmpani  geheilt 

S.  Klonischer  Krampf  der  Muskeln  der  Ohrtrompete. 
Dieser  wurde  bisher  von  Politzer,  Schwartze,  Brunner,  Tomka, 
Boeck  und  Todd  vereinzelt  beobachtet.  Während  Boeck  in  einem  Falle 
ein  mit  dem  Pulse  synchronisches  Knacken  beschreibt,  glich  in  meinen  Fällen 
das  durch  die  Zuckungen  der  Tubenmuskeln  hervorgerufene  Knacken  einem 
weithin  vernehmbaren,  imregelmässigen  Uhrticken,  welches  anch  während 


*)  Ostino  nnd  Calamiua.    Archivio  ital.  di  otologia  etc.  1900. 
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des  Schlafes  anhielt  und  durch  den  Willen  nicht  nuterdrückt  werden  konnte. 
Bei  jedem  Knacken  war  eine  entsprechende  Zuckung  am  Oanmen- 
segel  wahrnehmbar.  Das  Geräusch  sistirte,  wenn  das  Gaumensegel  mit 
dem  Finger  in  die  Höhe  gedrängt  wurde.  Autophonie  während  der  Con- 
traction  der  Tnbesmuskeln  hat  Hüdinger  an  sich  selbst  beobachtet.  In 
einem  Falle  Schwartze's  war  die  AfFection  mit  Spasmen  der  Kehlkopf-, 
Augen-,  Mund-  und  Nasenmuskeht  combinirt.  Therapeutisch  hat  sich  bisher 
die  Galvanisation  des  Gaumensegels  und  die  Massage  der  Gegend  zwischen 
dem  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Warzenfortsatze  am 
wirksamsten  erwiesen. 


Tranmen  des  SebalUeitnngsapparates. 

Die  Läsionen  der  Ohrmuschel  stellen  sich  nach  der  Art  der 
einwirkenden  Gewalt  als  Sticli-,  Hieb-,  Schnitt-,  Biss-  und  Quetschwunden 
dar.  Ihre  Bedeutung  richtet  sich  nach  der  Intensität  des  Traumas  und 
nach  der  Ausdehnung  der  Verletzung.  Oberflächliche,  auf  die  Haut  be- 
schränkte Suffusionen  heilen  immer  ohne  sichtbare  Folgen,  während  tief- 
greifende, das  Ferichondrium  oder  den  Knorpel  treffende  Läsionen  z.  B. 
beim  Othämatom  eine  Difformität  der  Ohrmuschel  zur  Folge  haben.  Am 
gänatigsten  gestaltet  sich  der  Verlauf  bei  den  Schnittwunden  des  Ohr- 
knorpels, wie  sie  bei  Gefechten,  Duellen  n.  s.  w.  häutig  vorkommen,  inso- 
fern als  selbst  bei  grösseren  Trennungen  des  Zusammenhangs  (v.  TrÖltscb, 
Trantmann)  nach  Vereinigung  der  Schnittränder  mittelst  der  Naht  in 
den  meisten  Fällen  Heilung  per  primam  erzielt  wird*).  Minder  günstig  sind 
die  Ausgänge  von  Riss-,  Quetsch-  und  Bisswunden,  welch'  letztere  nach 
E.  Hoffmann  (Lehrb.  der  gerichtl.  Med.  1892)  namentlich  in  Tirol  nicht 
selten  vorkommen,  da  er  in  einem  verhältnissmässie  kurzen  Zeiträume  drei 
solcher  Fälle  zu  begutachten  Gelegenheit  hatte.  Bei  allen  diesen  compli- 
cirten  Verletznngen  kommt  es  nach  necrotischer  Abstossung  der  verlöteten 
Hautpartien  durch  Blosslegung  des  Knorpels  zu  Geschwüren,  deren  Ver- 
narbung gewöhnlich  mit  Schrumptung  und  Verbildung  der  Ohrmuschel 
einhergeht  (Kirchner). 

Die  Verletzungen  des  äusseren  Gehörganges  betreffen 
häufiger  den  knöchernen,  als  den  knorpeligen  Abschnitt.  Läsionen  des 
knorpeligen  Gehfirganges  sind  entweder  anf  diesen  beschränkt  oder 
mit  solchen  der  Ohrmuschel  combinirt.  Li  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  kam  es  in  Folge  eines  Sturzes  zu  einer  mit  starker  Ohrblutung  ver- 
bondenen  Fractnr  der  unteren  Wand  des  knorpeligen  Gehörganges,  welche 
ohne  Eiterung  heilte.  Am  häufigsten  wird  die  Anskleidnng  des  knorpeligen 
Abschnittes,  selten  der  Knorpel  selbst  durch  rohe  Extractions versuche  bei 
Fremdkörpern  verletzt,  ohne  dass  tief  ergreif  ende  Veränderungen  zurück- 
bleiben. 

Die  Verletzungen  des  knöchernen  Gehörgaages  entstehen 
entweder  durch  directe  oder  indirecte  Gewaltein  Wirkung.  Die  directen 
Verletzungen  betreffen  entweder  bloss  die  Oehörcangsauskleidung  oder 
auch  die  Knochenwand.  Auch  hier  kommen  als  Ursache  in  erster  Linie 
gewaltsame  Extractionsversuche  bei  Fremdkörpern  in  Betracht.    Nebstdem 


*)  Dr.  M.  Ranch  (Al)g.  W.  med.  Ztg.  1899)  geluiff  es,  eine  im  Dnell  ganz 
abgetrennte  OhnnnBchel  nach  Vemnigung  wieder  zur  Anbeilung  m  bringen. 
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wird  der  Oehörgang  am  hänfigaten  durch  feste  Oef^enstände  verletzt, 
welche  bei  heftigem  Pruritus  in  den  Gehörgang  eingsfilhrt  werden,  und 
zwar  meist  in  der  Weise,  daes  durch  zuftiUiges  Anstossen  an  den  Ann 
das  Instrument  gewaltsam  gegen  die  Oehörgangawand  Toreetrieben  wird. 
J.  P.  CasBels  {Glasg.  med.  Joum.  VHI)  berichtet  über  eine  Stichverletznng 
an  der  Vereinigongsstelle  des  knorpeligen  mit  dem  knöchernen  Gehörgaoge 
mittelst  einer  Stahlfeder,  welche  nicht  nur  eine  traumatische  Otitis  ext., 
sondern  auch  eine  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  herbeif&hrte.  —  Auf 
den  knöchernen  Gehörgang  beschränkte  Fracturen  nach  Einwirkung  einer 
d^cten  Gewalt  sind  sehr  selten.  Gizycki  (Inaug.-Dlssert.  Halle  1896) 
berichtet  über  einen  Fall  von  Durchstosaung  der  oberen  Gehörgangswand 
mit  einer  Ohrenspritze. 

Häufiger  sind  die  Oehörgangsfracturen  Folgen  indirecter 
GewalteinwirkuDg  und  zwar  sind  es  entweder  durch  Schlag,  Stoes  oder 
Sturz  bedingte  Schadelfissuren,  welche  sich  auf  die  Gebörsangs wände  fort- 
setzen, oder  Verletzungen,  welche  durch  heftigen  Stoss  auf  den  Unterkiefer 
hervorgerufen  werden,  indem  dessen  Gelen ksfortaatz  mit  grosser  Kraft 
gegen  die  Gehörgangswand  getrieben  wird*). 

Die  Localität  der  Verletzung  richtet  sich  nach  der  Stelle  des  Traumas. 
Bei  Gewalteinwirkung  auf  die  Scheitelgegend  kommt  es  meist  zur 
Fissur  an  der  oberen  Gehörgangswand,  bei  solcher  am  Hinter- 
haupte zur  Fissur  der  hinteren  Gehörgangswand  und  bei  Stoss 
auf  den  Unterkiefer  zur  Verletzung  der  vorderen  Wand.  An  der 
letzteren  entstehen  durch  indirecte  Einwirkung  nicht  nur  Sprttnge,  sondern 
auch  Splitterfractaren  (Denker),  so  dass  eiiuelne  abgesprengte  Knocben- 
stücke  aus  dem  Gehörgange  herauseitem  oder  extrahirt  werden  (Jaku- 
basch,  M.  f.  0.  1878;  Trautmann,  A.  f.  0.  Bd.  XV).  Burnett  {Am. 
Joum.  of  Otol.  II)  sah  nach  Gewalteinwirkung  auf  den  Unterkiefer  Caries 
und  Necrose  der  verletzten  vorderen  Gehörgangswand.  Nach  Kirchner 
und  meinen  Beobachtungen  können  bei  Gewalteinwirkung  auf  den  Unter- 
kiefer auch  ohne  Fractur  der  knöchernen  Gehörgangewände  Entzändongen 
der  Gehörgangs-  und  Uittelobrauskleidung  entstehen. 

Die  Ausgänge  der  Gehörgangsfracturen  sind  entweder  Heilung 
ohne  Difformität,  oder  Caries  und  Kecrose  der  betreffenden  Wand  mit 
Exfoliation  von  Sequestern  und  surückbleibender  Stenose  des  Gehörganges. 
Fissuren  an  der  hinteren  Wand  führen  zu  traumatischer  Entzündung  der 
Warzen  zollen ,  welche  durch  Complication  mit  Sinusthrombose  letal  enden 
kann.  Desgleichen  können  Fissuren  an  der  oberen  Wand  bei  gleichzeitiger 
Verletzung  der  Dura  mater  durch  Hinzutreten  von  Meningids  tödtlich  ver- 
laufen. fVacturen  der  vorderen  Wand  heilen  nach  vorhergegangener  Eite- 
rung mit  Osteophytbildung  (Wagenhäuser).  In  einem  von  mir  beob- 
achteten Falle  hatte  ein  Schlag  auf  die  linke  Scheitelgegend  eine  Fissur 
der  linken  oberen  Gehörgangawand  zur  Folge,  welche,  ohne  StOrongen  za 
hinterlassen,  mit  einer  Vertiefung  am  Knochen  heilte,  während  durch  Con- 
trecoup  eine  Erschütterung  dee  rechten  Labyrinthes  mit  bleiben- 
der Schwerhörigkeit  herbeigeführt  wurde. 

Im  Grossen  und  Ganzen  jedoch  aind  die  Gehörgangsfracturen  selten 
auf  diesen  Abschnitt  begrenzt,  sondern  meist  mit  Fisauren  der  oberen 
und  inneren  Trommelhöhlenwand,  des  Warzenfortaatzes, 
der  Felsenbeinpyramide  und  der  Schädelbasis  complicirt. 
In  der  Hehrzahl  dieser  Fälle  findet  man  das  Trommeliell  nipturirt  und 
die  Verletzung  von  einer  profusen  Blutung  begleitet.    Wo  die  Chorda  tymp. 

*)  Nach  HaBBlauer  (Z.  f.  0.  1S99)  wurde  in  33  EHUen  von  GehörgajigS' 
fracturan  ISmal  eine  diracte  Gewalteinwirkung  auf  das  Einn  und  den  ünterkiel'er 
constatirt. 
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durch  die  FiBSur  verletzt  wurde,  lassen  sich  Geachmacksläcken  in  der  be- 
treffenden Zungenhälfte  nachweieen  (Magnus,  A.  f.  0.  Bd.  11).  Erstreckt 
sich  der  Sprung  auf  die  Labyrinthtapsel  oder  auf  die  Schfidelhöhle,  so 
erfolgt  unter  Symptomen  von  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  Sausen 
und  hochgradiger  Schwerhörigkeit  ein  reichlicher  seröser  AusfiusB  aus  dem 
Ohre,  wdcher  die  chemischen  Eigenschaften  der  Cerebrospin^üsaigkeit 
seigt.  Diese  quillt  entweder  durch  das  rupturirte  Trommelfell,  oder  wie 
in  einem  F&lle,  bei  dem  das  Trommelfell  intact  blieb,  dnrch  einen  Sprung 
der  oberen  Gehörgangswand  hervor  (Zaufal).  Lucae  (Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1899)  beobachtete  in  einem  Falle  einen  5  Wochen  andauernden 
profusen  Ausfluaa  von  Liqa.  cerebro-spinalis  ohne  Himerscheinungen. 

Die  Quantität  des  aeröaen  AueflnaseB  Bchwonkt  nach  den  Anipiben  der  ver- 
Bcbiedenen  Beobachter  (Tojnbee,  Hagen,  Bruns,  Chelias)  zwischen  13  und 
981  n  binnen  24  Stunden.  Aua  den  in  der  Literatur  zerstreuten  Berichten  ist  es 
jedoch  scbwei  festzustellen,  in  welchen  Fällen  wirkliche  CerebrospinalfiUssisheit 
und  in  welchen  Labjrinthwasser  abfloM.  Ob  bei  verletztem  Labyrintbe  die  Cere- 
broBpinalflDasigkeit  durch  den  Aqnaed.  cocbl.  in  die  LabyrinthhOole  und  von  hier 
nach  aussen  gelangen  kann,  ist  noch  nicht  erwiesen. 

Complicirte  Verletzungen  mit  Fractur  der  Schädelbasis  verlaufen  in 
der  Regel  durch  hinzutretende  Meningitis  letal.  Heilung  ist  nur  vereinzelt 
beobachtet  worden  (Schroter).  Bei  den  ohne  Sprung  der  Schädelbasis  zu 
Stande  gekommenen  Verletzungen  der  Pyramide  ist  indess  die  Uöglichkeit 
einer  Heilung,  selbst  bei  Fällen  mit  schweren  klinischen  Symptomen,  nicht 
ausgeschlossen. 

Körner  berichtet  (A.  f.  0.  Bd.  XTII)  Über  eine  Schussverletiui^  dei 
Labyrinthes  mit  Ausfluss  von  seröser  FlOssigkeit,  bei  der  5  Wochen  nach  Gnt- 
femune  des  Projectils  Heilung(  eintrat  Einen  günstigen  Ausgang  nach  Verletzung 
des  LabvTinthes  mit  einer  Stricknadel  sah  Schwartze,  eböiso  Trautmann  (A. 
f.  0.  Bd.  XIV)  nach  Fisnr  der  PTtamide  durch  den  Stoss  einer  Wagendeichsel. 
In  einem  von  Daake  (Langenbeck's  Arcb.  1865)  beschriebenen  Falle  von  Taubheit 
und  Faciallähmung  der  linken  Seite  in  Folge  von  Sch&delfissur,  bei  dem  7  Monate 
später  der  Tod  durch  Tuberculose  eintrat,  ergab  die  Autopsie  eine  geheilte  Fissur, 
welche  bis  zur  Pars  tymp.  sich  erstreckte. 

Als  seltene  Beispiele  von  Traumen  des  Schallleitungs-Apparates  sind  auzu- 
fQhren:  0.  Wolf  (A.  f.  A.  u.  0.  Bd.  II),  Fall  von  Schussverletiung  der  Ohr- 
trompete, bei  dem  das  Projectil  unterhalb  des  Joohbogens  durch  den  linken 
Oberkiefer  in  die  Ohrtrompete  eindrang  und  daselbst  eingekeilt  blieb.  Die  da- 
durch bedingten  Symptome  des  TnbenveraohlusBei  wurden  durch  wiederholte 
Paiacentese  des  Trommelfells  nur  vorübergehend  gebessert.  Femer  beschreibt 
O.  Wolf  (Z.  f.  0.  Bd.  XXII)  eine  Scbussverletzung  des  Felsenbeines  bei  einem 
17jährigen  Mädchen,  bei  dem  es  ihm  nach  Abmeisselung  der  hinteren  GehSr- 
gangswand  gelang,  daa  unmittelbar  am  Sinus  transv.  steckende  Projectil  zu  ent- 
fernen. Bezold  (Berl.  Uin,  Wochenschr.  1883)  theUt  einen  Fall  von  Stichver- 
letzung  des  Tubenoanala  mit,  bei  dem  später  eine  Atresie  der  Ohrtrompete  con- 
statirt  wnrde.  Dieser  Fall  bietet  auch  in  forensischer  Beziehung  Interesse,  msofeme 
bei  dem  betreffenden  Individuum  der  Verdacht  auf  Simulation  vorlag. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  bei  dem  das  Projectil  die  Parotis, 
den  Gebörgang  und  den  Warzenfortsatz  durchdrang  und  am  hinteren 
Segmente  desselben  wieder  zum  Vorachein  kam.  blieben  als  Residuen  der  Ver- 
letzung eine  Strictur  im  mittleren  Abschnitte  des  Qehfirganges,  eine  in 
den  QehOr^an^  einmündende  Speichelfistel  und  Paralyse  des  Facialis 
lurOck.  Biebl  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1900)  sab  nach  Sticbrerletzung  der  unteren 
Oehörgaugsirand  eine  5  Monate  später  mit  Hjperhydrosis  der  betreffenden  Ge- 
sichtshälfte entstehende  Facialislähmung.  Rosati  (Arch.  ital.  di  otolog.  Bd.  VlI) 
berichtet  über  acht  einschlägige  I%lle.  Caasela  (Glasg.  med.  Joum.  Bd.  VIII)  sah 
bei  einem  7jährigen  Mädchen  eine  dnrch  Verletzung  des  Warzenfortsatzes  hervor- 
gerufene Hämorrbagie  des  Sinus  transv.  mit  Heilung  verlaufen.  Einen  ähnlidien 
Pol  Itzer,  LebtbDcb  d«r  ObrfnheilkaDde.    i.  Aufl.  84 
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Fall  theilt  Bergmann  (HirnkranUi,  3.  Aufl.  1899)  mit  Bei  einer  Frau,  die  durch 
einen  Dolchstich  verletzt  wnrde,  drang  daa  Instrument  vor  dem  Tra^t  durch  beide 
GebHrgangswände ,  wobei  die  abgebrochene  Spitse  des  Dolchea  in  der  hinteren 
GebCrgangawand  stecken  blieb.  Ea  trat  FacialiBlähmung  und  eine  geringe  Blu- 
tung ein.  Bei  dem  Verencbe,  die  ab^brochene  Spitze  zu  entfernen,  erfolgte 
eine  profuse  Sinnsblutung.  Giadenigo  (Arch.  ital.  di  otoloß.  etc.  Bd.  IX) 
konnte  einmal  das  in  der  Nfthe  des  Carotiscanals  liegende  Projectil  im  ROnt' 
geubilde  sehen.  Ebenso  gelang  e«  mir  bei  einem  Venezianer  (M.  f.  0.  1899) 
mit  totaler  Facialislähmung  nalch  SchuBBrerletzung  im  Ohre,  durch  BCntgenbe- 
lenchtuDg  die  Lage  des  länglichen  Prqjectils  im  hinteren  Abaclmitt  der  FTramide 
nachzuweisen. 

Zu  den  seltenen  Verletzungen  im  GdOrapparate  zählen  die  Fracturen 
des  Hammergriff«.  Diese  werden  durch  directe  Gewalteinwirkung  auf  das 
Trommelfell,  durch  Hineinstoasen  fester  ECrper  in  den  GehBrgang,  durch  heftige, 
den  Schädel  treffende  I^umen  beim  Eerabstflrzen  von  grossen  Hohen,  Treppen 
nnd  dei^leichen  (Kirchner)  und  durch  Extraction  fremder  ESrper  herbeige- 
fahrt  und  kennen  entweder  durch  Callosbildong  heilen  oder  es  bleiben  die 
Bruchtheile  unvereinigt.  In  beiden  Fillen  bildet  das  untere  Bruchende  mit  dem 
oberen  Tbeile  des  Griffs  einen  stumpfen  Winkel  (Booaa)*).  Bei  Prilfung  mit 
dem  Siegle'schen  Trichter  zeigt  das  untere  Bmchende  der  nicht  vereinigten 
Bammernaotur  eine  ausgiebige  Bewegung,  während  der  obere  Tbeil  des  Hammer' 
grifi^  unbeweglich  bleibt  (Moure.  Bull,  et  m^m.  de  la  eoc.  fran;.  d'Otologie. 
Tom.  1). 

Den  mechanischen  Verletzungen  des  Seh  all  leitungs- Apparates  reihen  sich 
die  durch  thermische  und  chemische  Einflösse  bedingten  L&sionen 
desselben  an.  Durch  Eindringen  heiseer  Flüssigkeiten  in  das  Ohr  werden 
die  GehOrgangswände  meist  in  weit  geringerem  Grade  afScirt,  als  das  Trommel- 
fell (Bezold,  A.  f.  0.  Bd.  XVUI),  an  welchem  nach  profuser  Mittelohreiterun^ 
persistente  Perforationen  zurückbleiben.  Opitz  (Ällg.  mil.  Ztg,  1865)  fand  bei 
Rekruten  VerschorfniiK  der  GebOrgangsi^nde  durch  Einleitung  heisser  D&mpfe 
von  verbranntem  Wachs  und  UnscUitt;  Weintraub  Anätzung  des  knorpeligen 
GehOrganges,  durch  Lapis  iofem.  in  Substanz  mit  Ausgang  in  Stiictur.  F9lle  von 
Verbrennung  durch  Eingiesseu  von  geschmolzenem  Blei  oder  flüssigem 
Eisen  (Schäfer)  in  den  Gehörgang,  als  deren  Folgen  Taubheit  und  Facialparalyse 
znrDckblieben  oder  der  letale  Ausgang  durch  Meningitis  eintrat,  sind  in  der  ohren- 
ärztlicben  Literatur  mehrfach  verzeiwnet. 

Von  L&sionen  durch  chemische  Agentien  lind  zu  erwähnen:  die 
Anätznngen  des  Ohres  durch  Salpetersäure  und  Schwefelsäure,  durch  Ferr. 
seaquichloT.  sol.,  durch  caustische  Alkalien,  Argent.  nitr.,  durch  Chloroform,  Aetber 
und  Äetzammoniak.  Als  Folgezustftnde  werden  angeführt:  Zerstörung  des  Trommel- 
fella mit  Erfoliation  der  Knöchel  eben,  Carie*  der  Wände  des  Gehörgangea  und  der 
Trommelhöhle,  FacialparolTse,  Poljpen,  peraietente  Perforationen,  Adhäsivprocesse 
und  der  letale  AusKang. 

Zu  den  mecnanischen  Usionen  zählen  die  Luftdrnckerkrankungen 
des  Gehöror^anes  bei  Caissonarbeitern,  Tauchern  und  Aero- 
nauten**).  Bei  Caissonarbeitern,  die  in  Flussbetten  unter  ebem  Üeber- 
druck  von  1—3  Atmosphären  arbeiten,  tritt  selbst  beim  allmähligen  Einachleuvan 
ein  schmerzhaftes  GefQhl  von  Druck  in  den  Ohren  ein,  welches  bei  normal  weg- 
samer  Ohrtrompete  durch  wiederholte  Schlingbewegungen  bald  schwindet  Bei 
behinderter  Wegsamkeit  dea  Tubencanals,  welche  den  Ausgleich  des  Luftdruckes 
im  Mittelohre  erschwert,  wird  durch  den  Ueberdruck  im  Caisson  das  Trommel- 
fell nach  innen  gedrängt  und  die  membranöse  Tubenwand  an  die  knorpelige 
dicht  angepresst  In  Folge  des  Abschlusses  der  Trommelhöhle  entwickeln  sich 
Staunugsbyperämien  in  den  Geßssen  des  Mittelohrea,  welche  zur  Tranasudatiou 
Ton  Semm  und  zu  Blutungen  führen.  Dem  entaprechend  findet  man  das 
Trommelfell  eingezogen,  injicirt  (Tomka),  violett  oder  dunkelblauroth  gefilrU, 
bei  schwereren  Formen  mit  Ecchjmosen  bedeckt,  selten  (bei  atrophischen  Trom- 


*)  Szenes,  Sur  les  l^aions  traumatiquea  de  Toi^puae  auditif.  Ann.  de  malad, 
de  l'oreille  etc.  1898. 


**)  Pathologie  der  Luftdruckerkrankungen  des  Gehörorganes  v 
:.  Heller,  W.  Mager,  Herrn,  v.  Schrötter  (M.  f.  0.  1897). 
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melfelleu)  rupturiit.  Die  Begleit^mptome  dieser  Bchweren  Formen  und:  Druck 
tmd  heflage  stechende  Sclunerzen  im  Obre,  begleitet  von  blutigem  Ausflues  aus 
Obr  und  Naae.  Bei  stationärem  Dmck  werden  keine  Störangen  im  Gehörorgane 
beobachtet. 

Die  meisten  Ohraffectiouen  bei  CaiBsonarbeitero  treten  nach  den  Unter- 
mchungen  von  Herrn,  v.  ScbrOtter,  Heller  und  Mager*)  während  der  De- 
compression  ein.  wenn  diese  zu  rasch  vor  sich  geht.  Ausser  den  früher  erwähnten 
Läsionen  kommt  es  bei  der  Decompresaion  in  Folge  von  Gasentwicklung  im  Blut« 
zu  Gasembolien  und  zu  den  schwersten  Affectionen  des  Geh9rorganes.  Diese 
Gasembolien  kOnnen  durch  Ischämie  and  herdweiee  Neorose  der  centralen  EOr- 
bahn  und  des  Hömerven  und  seiner  Ausbreitung  bleibende  HanUirangen  herbei- 
führen. 

Durch  die  nach  rascher  Decompression  entstehende  BIutdmcksteigeruDg  in 
den  Gefässen  des  Mittelohrs  nnd  des  Labvrintbes  kommt  es  nach  den  Untersuchungen 
von  F.  Alt  in  diesen  Bezirken  zu  Trangsudationen  und  Hämorrhagien  (Alt,  1.  c). 
Die  Erscheinungen  sind  folgende:  Die  Arbeiter  werden  bei  vollständigem  Wohl- 
befinden entachleuBBt ;  wenige  Hinuten  bis  mehrere  Stunden  nach  dem  Verlassen 
des  Caissons  tritt  plötzlich  unter  Schwindel,  OhreneauBen  und  Erbrechen  schwerer 
Collaps  mit  oder  ohne  BewnsstseinsstOrun^  auf.  Im  Anschlüsse  daran  tritt  com- 
plet«  Tanbbeit  ein.  Während  des  Brankbeitsverlaufes  sind  die  Patienten  nicht  im 
Stande,  altein  zu  geben,  fühlen  heim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  starken 
Schwindel  und  klagen  über  Bauschen  und  Sauaen  in  den  Ohren. 

Zuweilen  geht  die  nahezu  complete  Taubheit  auf  einem  oder  auch  anf 
beiden  Ohren  binnen  weniger  Tage  bis  zu  einem  gewissen  Grude  zurflck.  Für 
diese  Fälle  kann  man  wohl  nicht  eine  ausgedehnte  Blutung  im  schallempfindenden 
Apparate,  wohl  aber  eine  vorübergehende  Ischämie  desselben  annehmen.  Dauernde 
Taubheit  IB^st  auf  Blutung,  ZeratSrnng  oder  primäre  Necrose  des  nervOsen  Ap- 
parates Hchliessen**). 

Analogen  Erkrankungen  sind  die  Taucher  und  Lnftschiffer  auagesetzL 
Bei  ersteren  entstehen  nach  Eoch***)  in  einer  Tiefe  von  2 — i  m  Druckgefluil  und 
Schmerz  im  Obre,  welche  beim  AufhSren  des  Druckanstieges  plötzlich  schwinden. 
Beim  Auftauchen  wird  öfter  Brück,  Stechen  and  Saueen  im  Ohre  verspürt,  die 
ausserhalb  des  Wassers  rasch  verschwinden.  Bei  Schwamm-  und  Perlenfischern, 
die  nach  Uatsarai  in  einer  Tiefe  von  25^ — SO  m  längere  Zeit  verweilen  nnd  rasch 
aufsteigen,  treten  nicht  selten  Entzündungen  und  ukmorrhagien  im  Gehörorgane 
unter  dem  Bilde  des  Heni^re'scben  Sjmptomenconiplexes  auf. 

Bei  Luftschiffern  sind  die  absoluten  Luftdruckdilfe ranzen  ungleich  ge- 
ringer als  bei  den  CoisHonarbeitern  und  Tauchern,  doch  kOnnen  in  grossen  Höhen, 
bei  raschem  Steigen  und  Sinken  des  Ballons  ebenfalls  schwere  Läsionen  im  Gehör- 
organe auftreten. 

Was  die  gerichtsärztliche  Würdigung  der  LAsionen  des 
Schallleitiuigs-ApparateB  anlan^,  so  lassen  sich  hierüber  keine  allgemein 
giltigen  Kegeln  aufstellen,  weil  die  Verletzungen  so  mannigfach  variiren, 
dass  kaum  je  ein  Fall  dem  anderea  gleicht.  Man  wird  daher  bei  der 
Begntachtons  der  Läsion  im  gegebenen  Falle  stets  auf  die  Art  der  ein- 
wiäenden  Gewalt,  auf  die  Aosdehnung  der  Verletzung,  insbesondere 
aber  auf  die  Folgezustände  derselben  Rücksicht  nehmen  müssen  {E.  Hoff- 
mann). 

Bei  der  gerichtsärztlichen  Benrtheilung  von  Verletzungen  am  Ohre  ist  im 
Allgemeinen  in  gleicher  Weise  vorzugehen  wie  bei  den  anderen  Verletzungen, 
nämlich  entsprechend  den  §§.  152  und  156  des  Ssterr.  St-G, ,  nnd  int  stets  und 
Mparirt  zu  erOitern : 

*)  Luftdruckerktankungen  von  Heller,  Magerund  Hermannv.  Schrot  t  er. 
Wien  1898. 

**)  Brieger,  Klin.  Beiträge  zur  Ohrenheilk.  1896.  S.  Tomka.  Gesellsch.  d. 
tmgar.  Ohren-  u.  Eeblkopf&rzte,  1697. 

*")  Festschrift  zur  lOOjäbrigen  Stiftungsfeier  des  Friedricb-Wilhelm-Instituts. 
Berlin  1895. 
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1.  ob  durch  die  VerleUnng  eine  GaBundheibiat6rung  (Krankheit  im  mlgären 
Sinne)  oder  BeruFsnitfäbigkeit  veranlaagt  wurde  und  wie  lange  errtere  oder  letztere 
dauerte; 

2.  ob  die  Terletzans  eine  .schwere'  war. 
Ist  letiteres  der  Fall,  so  ist  weiter  anznführen: 

a)  ob ,  im  Falle  einer  zurückgebliebenen  Verunstaltung ,  diese  als  eine 
.bleibende'  und  .auffallende"  im  Sinne  des  §.  156  zu  betraobten  itt,  und 

b)  ob.  wenn  eine  GehöraaWrung  reaultirte,  diese  als  .Verlust'  oder  .blei- 
bende Schwächung  des  Gehör«'  im  Sinne  desselben  Gesetzes  aofzufassen  ist. 

Modificirt  wird  die  Benrtheilnng  der  Verletzung,  wenn  ein  an  und  tüi  sich 
minder  schwerwiegender  Insult  eine  deletäre  Wirkung  auf  ein  schon  vorher  er- 
kranktes GehOro^an  ausübt.  So  in  einem  von  Heimann  {Z.  f.  0.  XX)  berich- 
teten Falle,  in  dem  bei  bestehender  Caries  des  Sohl&febeins  eine  Ohrfeige  den 
letalen  Ausgang  durch  Meningitis  herbeiftthrte.     För  solche  FjÜle    hat  der  Gesetz- 

riber  durch  die  gesetaliche  BerilclcBiehtigang  der  .ei^enthflmlichen  Leibes- 
esohaffenheit"  iea  Verletzten  vorafeaorgt,  BezUgbch  des  Ohres  tritt  diese 
Bestimmung  dann  in  Kraft,  wenn  durch  frühere,  dem  Verletzenden  unbekannte, 
krankhafte  Zust&nde  des  Gehfirorganes  des  Beschädigten  Folgen  zu  Tage  treten, 
die  nicht  durch  die  Verletzung  au  solche  bedingt  sind. 

Bei  der  Beurtheilnng  der  Verletzungen  der  Ohrmaschel 
kommen  Torzngaweise  die  aus  der  Läsion  resultirenden  Verunstaltungen 
in  Betraclit.  Contusionen,  Stich-  und  Hiebwunden,  selbst  ansgedehiite 
Störungen  des  Znsammenhangea,  welche  per  primam  heilen  können,  werden 
als  leichte  Yerletzungen  zu  erklären  sein,  da  sie  keine  auffällige  Form- 
Veränderung  zurücklassen.  Hingegen  sind  alle  Verletzungen,  die  durch 
Entzündung,  Zertrümmerung,  Necrose  und  Exfoliation  des  Ohrknorpets 
Schrumpfung,  Difformität  und  Verlast  der  Muschel  nach  sich  ziehen,  schon 
wegen  der  Verunstaltung  als  schwere  zu  erklären ,  wobei  ausserdem  noch 
zu  erörtern  sein  wird,  ob  letztere  als  eine  „bleibende  und  auffallende"  im 
Sinne  dea  Strafges^zes  aszuBehen  ist,  da  in  diesem  Falle  eine  Straf- 
Verschärfung  eintritt  (E.  Eoffmann). 

Die  BeurtheiluDg  der  Geh&rgangsläsionen  richtet  sich  danach, 
ob  die  Einwirkung  sich  bloss  auf  die  Gehörgangsauskleidung  beschrfinkt 
oder  ob  gleichzeitig  eine  Fractur  der  Knochen  wände  herbeigefiihrt  wurde. 
Im  ersteren  Falle  wird  hinsichtlich  dea  meist  günstigen  Ausganges  die  Ver- 
letzung als  eine  leichte  erklärt  werden.  Bei  Fractur  des  Knochens  hin- 
gegen, insbesondere  bei  Zersplitterung  der  vorderen  und  bei  Fissur  der 
hinteren  Wand  wird  wegen  der  coneecutiven,  zur  Caries,  zur  Strictur  des 
Gehörganges  oder  zur  ausgedehnten  Ostitis  mastoid.  führenden  Entzündung 
die  Verletsung  insofern  als  schwere  angesehen  werden  müssen,  als  durch 
die  genannten  Complicationen  der  Beschädigte  nicht  nur  eine  Berufsunföhig- 
keit  von  über  20  Tagen*),  sondern  auch  nicht  selten  eine  bleibende  Hör- 
Btörung  erleidet**). 

Bei  der  Begutachtung  der  Verletzungen  der  Trommelhöhle, 
femer  bei  den  complicirten  Fissuren  des  Schläfebeines,  bei  denen  die  Pyra- 
mide, die  Trommelhöhlen-  und  Gehörgangs  wände  und  die  Schädelbasis  in 
den  Bereich  der  Läsion  fallen,  ist  der  Zeitpunct  der  Untersuchung 
massgebend.  In  den  ersten  Tagen  nach  geschehener  Gewalteinwirkung  ist 
ein  eudgiltiges  Gutachten  über  die  üfatur  der  Verletzung  nur  dann  mög- 
lich, wenn  diese  mit  so  schweren  Symptomen  einer  gleichzeitigen  Him- 
läsion  verbunden  ist,  dass  der  ungünstige  Ausgang  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit vorausgesehen  werden  kann.    Bestehen  hingegen  keine  Sjnnptome 


*)  Oest.  Strafgesetz   über  Verbrechen,  Vergehen  und  TFebertretuugen  1852. 
§.  153. 

**)  Die  Begutachtung  der  Trommelfellverletzuugen  wurde  bereit-s  S.  210  be- 
sprochen. 
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einer  unmittelbaren  Lebensgefahr,  so  ist  die  BegatBchtung  (das  Endgut- 
acbten)  zu  verschieben,  bis  der  Ausgang  und  die  Folgen  der  Läsion  end- 
gütig  beurtheilt  werden  können,  da  einerseits  anscheinend  leichte  Ver- 
letzungen des  Schläfebeins  mitunter  zu  bleibenden  Störungen,  sogar  zum 
tödtlicben  AasgaDee  iiihren,  -während  andererseits  schwere,  mit  profusen 
Ohrblntungen,  selbst  mit  Ausfluss  von  Cerebrospinalääesigkeit  verbundene 
Fracturen  neilen  können.  Grewöhnlich  ist  es  ein  grosser  Zeitraum,  binnen 
welchem  die  Folgen  solcher  Verletzungen  —  wofern  sie  nicht  den  tödt- 
licben Ausgang  veranlassen  —  so  weit  ablaufen,  dass  der  Process  als  ab- 
geschlossen angesehen  werden  kann.  In  der  Mehrzahl  der  hiehergehörigen 
Fälle  wird  sich  die  Verletzung  insoferue  als  schwere  darstellen,  als  meist 
eine  längere  Berufsstörung  und  eine  dauernde  Schwächung  des  Gehörs 
zurückbleibt.  Auch  jene  Läsionen,  als  deren  Folgen  eine  Speichelfistel  im 
Oehörgange  oder  eine  Lähmung  des  Gresichtsnerven  zurückbleibt  (Biehl), 
sind  wegen  bleibender  Schädigune  der  Gesundheit  als  schwere  zu  be- 
zeichnen, selbst  wenn  sie  mit  keiner  EörstCrung  verbunden  sind.  (Vgl. 
Trantmann,  Verletzungen  des  Obres  in  gerichtsärztlicher  Beziehung. 
Handb.  d.  gerichtl.  Medicin  v.  Maschka  Bd.  I,  S.  381.) 

Die  Begutachtung  der  durch  chemische  und  thermische  Einwirkungen 
bedingten  Verletzungen  richtet  sich  nach  den  Folgen  der  gesetzten  Ulce- 
ration  im  Gehörgange,  der  Ausdehnung  der  Läsion  des  Trommelfells, 
der  consecativen  Eiterung  im  Mittelohre  (Caries  und  Necrose  des  Schläfe- 
beins) und  dem  Grade  der  zurückbleibenden  Höretörung.  Im  Uebrigen 
gilt  hier  dasselbe,  was  über  die  Begutachtung  der  Verletzungen  überhaupt 
gesagt  wurde. 


Ohrkrankheiten  und  Lebensrerslchernng. 

Im  Anschlüsse  mögen  hier  einige  Bemerkungen  über  die  Lehensver* 
Sicherung  Ohrenkranker  ihren  Platz  ünden.  Obwohl  dieses  Thema  schon 
vielfach  den  Gegenstand  der  Discussion  gebildet  hat,  so  ist  dennoch  keine 
Einigung  darüber  erzielt  worden,  welche  Art  von  Ohrenkranken  ohne  Ge- 
föhraung  der  Interessen  der  Versichenmgs-Gesellscbaften  zur  Lebensversiche- 
rung zuzulassen  und  welche  abzuweisen  sind.  Endlich  sind  die  Ansichten 
über  die  bedin^pings weise  Au&ahme,  resp.  Über  die  Zulassung  zur  Lebens- 
versicherung mit  erhöhter  Prämie  bei  gewissen  Formen  der  Ohraffectionen 
noch  nicht  klar  gelegt. 

Als  unbedenklich  bei  der  Aufnahme  zur  Lebensversiche- 
rung sind  folgende  Affectionen  des  Gehörorganes  anzusehen,  insofern  sie 
weder  auf  die  Lebensdauer  des  zu  Versichernden  Einlluss  Üben,  noch  eine 
Gefahr  für  die  Entwicklung  einer  schweren  Erkrankung  in  sich  bergen: 
1.  Alle  Misfibildungen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörganges 
mit  Einschluss  der  angeborenen  Atresie  desselben.  2.  Die  verschiedenen 
Entzündnngsformen  der  Ohrmuschel;  die  zeitweiHg  auftretende 
Farunculose  des  Gehörganges,  die  leichteren  Formen  der  Otit.  ext. 
diffusa,  die  auf  die  Ohrmuschel  und  den  Süsseren  Gehörgang  beschränkten 
Ekzeme,  die  Exostosen  und  Verengerungen  des  Gehörganges,  wenn 
diese  nicht  mit  Eitersecretion  verbunden  sind.  3.  Alle  Erkrankungen 
des  Mittelohres,  welche  ohne  Eiterung  und  ohne  Perforation 
des  Trommelfells  verlaufen,  wobei  der  Grad  der  Hörstörung  und  eine 
gleichzeitige  Complication  mit  einer  Labyrintherkrankung  ausser  Betracht 
kommen.  4.  Alle  Hörstörungen,  welche  auf  eine  Localisation  der  Er- 
krankung im  Labyrinthe  zurückgeführt  werden  können.  &.  Abge- 
laufene Mit Celohrei terungen,    bei  denen  die  Perforation söähung  im 
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Trommelfelle  durch  eine  Narbe  verschlossen  ist,  gleichviel  ob  diese  mit 
der  ioaereit  TrommelhShlenwaad  verwachsen  ist  oder  nicht. 

Unbedingt  abzureisen  sind  hingegen  alle  Individuen,  bei  denen 
die  Untereuchnng  folgende  Erkrankungen  des  Oehörorganes  ergibt:  1.  Die 
ulcerösen  Proceese  an  der  Ohrmuschel  und  im  äusseren  Geh&rgange, 
icelche  aus  dem  Zerfalle  eines  Epithelioms  hervorgehen.  2.  Die  lupösen 
Erkrankungen  des  äusseren  Ohres,  insofern  erfahrungsgemäse  mitLupoe 
behaftete  InSviduen  eine  kurze  Lebensdauer  aufweisen.  3.  Mit  Eiter- 
Becretion  verbundene  Verengerungen  und  Exostosen  des  äusseren 
GehSrganges.  4.  Chronische  eitrii^e  Entzündungen  des  äusseren  Gehör- 
ganges mit  Blosslegung  der  Knochenwände.  5.  Die  chronischen 
Mittelohreiterungen  mit  Perforation  des  Trommelfells,  insbesondere 
a)  bei  tiranulatlons-  und  Polypenbildang  in  der  Trommel- 
höhle; b)  bei  Desquamativprocessen  im  Mittelohre  (e.  S.  341);  c)  bei 
Symptomen  von  Oaries  im  Schläfebeine;  d)  bei  Parese  oder 
Paralyse  des  Facialnerven  und  e)  bei  Fistelbildung  am  Warzen- 
fortsatze. —  6.  Alle  mit  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen 
verbundenen  GehorafFectionen,  wenn  die  genannten  Symptome  nicht  mit 
voller  Bestimmtheit  auf  eine  Erkrankung  des  Gehörorgan  es  zuräckge- 
iuhrt  werden  können  und  wenn  eine  Gerebralerkrankung  nicht  ganz  ans- 
zuschli  essen  ist. 

Eine  bedingungsweise  Aufnahme,  resp.  mit  erhöhter  Prämie, 
wäre  bei  solchen  Individuen  zulässig,  bei  denen  in  Folge  einer  früheren 
Mittelohreitenmg  eine  persistente  Perforationsöffnung  im  Trommel- 
felle (trockene  Perforation)  zurückblieb,  weil  in  diesen  Fällen  die  Hittel- 
ohreiterung leichter  recidivirt,  als  dort,  wo  die  OefEhung  durch  eine  Narbe 
verschlossen  wurde.  Erschwerend  filr  die  Aufnahme  sind  hier  in  jedem 
Falle  Erscheinungen  einer  stärkeren  Epitheldesquamation  im  Gehörgange 
und  in  der  Trommelhöhle,  zeitweilige  K.rustenbildung  in  der  Trommelhöhle 
und  das  gleichzeitige  Bestehen  eines  chronischen  Nasenrachencatarrhs  oder 
eines  chronischen  Lungencatarrhs. 

Nicht  absolut  abweisbar,  sondern  bis  zur  völligen  Beseiti- 
gung der  betreffenden  Aöection  zurückzustellen  sind:  1.  Alle  acuten  und 
chronischen  Ekzeme  und  diffusen  Entzündungen  des  äusseren  Gehör- 
ganges, welche  sich  tief  in  den  Canal  hinein  erstrecken  und  denselben 
verengen.  2.  Mittelohreiterungen,  welche  erat  seit  einigen  Wochen 
oder  Monaten  bestehen  und  die  Möglichkeit  einer  Heilung  voraussehen 
lassen.  Kat  man  es  mit  einem  heilbaren  Ohrenäusse  zu  thun,  so  wird 
sich  schon  nach  einer  mehrwöchentlichen  Behandlung  das  günstige  Re- 
sultat derselben  nachweisen  lassen.  Sistirt  jedoch  die  Otorrhöe  trotz  ent- 
sprechender Behandlung  nicht,  so  ist  der  Fall  zurückzuweisen.  Indi- 
viduen, welche  auf  Zeit  abgewiesen  wurden,  müssen  sich  fachärztlich  be- 
scheinigen lassen,  dass  die  Heilung  ihres  Ohrenleidens  mindestens  schon 
seit  3  Monaten  erfolgt  ist.  S.  Alle  syphilitischen  Ohraffectionen,  bei  Vor- 
handensein anderweitiger  Symptome  der  allgemeinen  Syphilis  (Exantheme, 
Bachenolcera,  Drüsenech wellung)  sowie  bei  gleichzeitigem  Schwindel  und 
taumelndem  Gange.  Wo  hingegen  die  Schwerhörigkeit  nach  Syphilis  schon 
seit  Jahren  besteht  und  alle  Symptome  der  allgemeinen  Erkrankung  ge- 
schwunden sind,  kann  die  Aufnahme  ohne  Bedenken  stattfinden,  wenn 
nicht  andere  Momente,  z.  B.  der  Vordacht  einer  syphilitischen  Himaffection, 
gegen  sie  sprechen. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  der  Versichernngsarzt  nur  dann  in 
der  Lage  sein  wird,  bei  einem  Ohrkranken  den  Antrag  auf  Abweisung 
zu  stellen,  wenn  die  Ohrspie gelnntersuchung  gröbere  Veränderungen  im 
äusseren  Gehörgange  und  am  Trommelfelle  (Granulationen,  Polypen,  Fistel- 
bildungen ,    Mittel ohreiterung    mit    Perforation    des    Trommelfells  u.  s.  w.) 
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ergibt;  dass  hingegen  alle  Fälle,  bei  denen  die  Entscheidung  der  Zulftssig- 
keit  zur  Lebensversicherung  von  einer  subtileren  TJutersachong  des  Gehör- 
orgaues  abhängt,  dem  fachmännisch  gebildetea  Ohrenärzte  zur  Begutach- 
tung überwiesen  werden  müssen. 


Die  Krankheiten   der  Nasenhöhle,   des  Nasenrachen* 

ranmes  und  der  Nasennehenhfihlen  mit  Rücksicht  anf 

die  Krankheiten  des  Hittelohres. 

Die  Erkrankungen  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  bilden 
nicht  nur  häufig  den  Ausg&ngspunct  der  Erkrankungen  des  Mittelohres, 
sondern  sie  üben  auch  durch  Continnität  und  durch  behinderte  Nasen- 
athmung  einen  nichtigen  Einäuss  anf  den  Verlauf  nnd  die  Ausgänge 
der  Mittelohraffectionen.  Ihre  Erkenntniss  und  Behandlung  erscheint  für 
den  Ohrenarzt  um  so  wichtiger,  als  bei  Mittelohrerkraakungen  durch  das 
Hinzutreten  oder  durch  die  Fortdauer  einer  NaseurachenafFectioii  der  Ent- 
zündungsprocess  im  Mittelohre  unterhalten  und  die  Rückkehr  zur  Norm 
l>eliindert  wird. 

Es  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  in  diesem  Lehrbncbe  auf  eine 
ausführhche  Schilderung  der  NaBenrachenaffectionen  einzugehen.  Die  Fatho- 
logie  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  hat  in  den  letzten  Jahren 
von  Seite  tüchtiger  Forscher  eine  so  eingehende  Bearbeitung  erfahren,  dass 
sich  die  Nothwendigkeit  einer  speciellen  Darstellung  der  Pathologie  und 
Therapie  dieser  Organab schnitte  für  das  praktische  Bedürfhias  ergab. 
Indem  wir  bezüglich  der  Pathologie  und  Therapie  der  Nasenrachena£Fectionen 
auf  die  ausführlchen  Werke  von  B.  Fränkel,  C.  Michel,  Mackenaie, 
Felix  Semon,  Voltolini,  Boswortb,  Hajek,  Maasei,  Euault, 
Bethi,  Cressweli  Baberund  P.  Heymann  verweiseu,  sollen  hier  nur 
die  den  Ohrenarzt  intereasirenden  wichtigsten  pathologischen  Veränderungen 
der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  kurz  skizzirt  und  das  Hauptgewicht 
auf  die  Dntersnchungsmethoden  und  die  Therapie  dieser  Organabschnitte 
gelegt  werden*). 


Untvrsucliiuigsmethoden. 

A)  Untersuchung  der  Nasenhöhle.  Die  Untersuchung 
der  Nasenschleimhaut  ist,  wegen  des  complicirten  Baues  der  Nasen- 
höhle, mit  mannigfachen  Hindermssen  verbunden.  Besonders  schwierig 
gestaltet  sich  die  Untersuchung,  wenn  die  Nasenhöhle  durch  Deviationen 


*)  Zum  Studium  der  normalen  nnd  pathologischen  Anatomie  des  Naaenrachen- 
Tttumes  und  der  Nasenuebenböhlen  empfehlen  sich:  Zuckerkandl,  Norraale  und 
pathotog.  Anatomie  der  Nasenhöhle  und  deren  pneumat.  Anhänge.  Wien  1882  u. 
1892.  2  Bde.  —  M.  Hajek,  üeber  die  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase. 
■Wien  1898.  —  Paul  Heymann,  Handbuch  der  LorTugologie  nnd  Rhinologie. 
Bd.  n.  1899.  —  A.  Uartma,nn,  Die  Anatomie  des  Sinus  frontalis  und  der  vorderen 
Siebbeiniellcii.  VI.  lot.  otolog.  Congreas.  London  1899.  —  Qust.  Brühl,  Radio- 
giamme  von  den  Hohlräumen  in  Ohr  und  Nase.   A.  f.  0.  Bd.  46. 
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der  Naeensche idewand  so  verengt  wird,  dase  man  nur  ihre  vordersten 
Partien  zu  übersehen  venoag,  und  wenn  gleichzeitig  die  Bhinoscopia 
posterior  durch  die  behinderte  Kinftihrang  eines  Hachenspiegels  nnmögbch 
gemacht  wird. 

Die  Untersuchung  der  IMaeenhöble  von  vorne  (Rhino- 
Bcopia  anterior),  bei  welcher  die  Yerftnderun^n  an  der  Susseren  Nasen- 
wand, namentlich  an  den  Nasenmuscheln  und  in  den  Naseng&ngen,  sowie 
an  der  Nasenscheidewand  zur  Anschauung  gebracht  werden  sollen,  wird 
durch  eine  ausgiebige  inatmmentelLe  Erweiterung  der  Nasenfiffiiungen  nnd 
eine  möglichst  intensive  Beleuchtung  bewerkstelligt.  Zur  Dilatation  des 
Naseneinganges  benützt  man  zweiblättrige  Specula  und  finden  besonders 
die  von  fränkel,  Roth,  Bosworth,  Cl.  Delstanche  und  Hartmann 
angegebenen  Dilatatorien  die  allgemeinste  Anwendung.  Unter  Umst&ndeD 
genügt  ein  gewöhnlicher,  weiter  Ohrtrichter  oder  der  zangenförmige  Itard- 
sche  Ohrspiegel.  Die  höheren  Partien  des  Nasen einganges  werden  durch 
einen  kleinen  Kehlkopfspiegel  zur  Ansicht  gebracht. 

Zur  Beleuchtung  der  Nasenhöhle  nnd  des  Nasenrachenraumes  be- 
dient man  sich  entweder  des  reflectirten  Sonnenlichtes,  des  Auer'schen 
Glühlichtea  oder  der  electrischen  Glühlampe.  Letztere  in  Verbindung 
mit  dem  Claar'schen  Hohlspiegel  liefert  die  beste  Beleuchtung  för  die 
Nasenhöhle. 

Bei  genügender  Beleuchtung  der  vorderen  Partien  der  Nasenhöhle 
tSüt  zunächst  das  vordere  Ende  der  unteren  und  mittleren  Muschel  ins 
Auge  und  lassen  sich  bei  normalen  Veihaltnissen  die  convexen  Flächen, 
sowie  die  unteren  Ränder  derselben  zuweilen  bis  in  die  Nfihe  der  Choanen 
verfolgen.  Durch  Neigen  des  Kopfes  nach  vome  kann  der  Boden  der 
Nasenhöhle  und  der  untere  Nasengang,  durch  Beugen  des  Kopfes  nach 
hinten  ein  grosserer  Theil  der  mittleren  Kuechel,  in  manchen  Fällen  Theile 
des  Nasendachee  besichtigt  werden.  Bei  starker  Schwellung  und  Wnlstung 
der  Schleimhaut,  durch  welche  der  Baum  zwischen  den  Nasenmuscbeln 
und  der  Ntiisenscbeidewaud  verengt  wird,  gelingt  es  durch  Bepinselnngen 
mit  Cocainlösung  (5*/o),  die  den  tieferen  Einblick  hindernden  Schwellungen 
der  Huscheln  tempor&r  zu  beseitigen. 

Wahrend  der  zwischen  der  Nasenscheidewand  und  den  Muscheln  be- 
stehende Spalt,  selbst  bei  günstiger  Beleuchtung,  von  der  hinteren  Rachen- 
wand nichts  oder  nur  einen  kleinen  Theil  zu  säien  gestattet,  wird  bei  ver- 
kümmerten Nasenmuscheln  (Ozäna),  femer  bei  grossen  Septum-  und  Gaumen- 
defecten  und  beim  Wolfsrachen  ein  grosser  Theil  des  Nasenrachenraumes 
and  die  Gegend  der  Tubenmündungen  unseren  Blicken  zugänglich.  In 
solchen  Fällen  ist  der  Tubenknorpel  als  gelbhchrother  Wukt  mit  seiner 
hinteren  Wulstfalte  und  seiner  vorderen  Hakenfalte  sichtbar  (Zaufal), 
welche  die  spaltförmige  Tubenmündung  zwischen  sich  fasBcn.  Bei  der 
Phonation  und  beim  Schlingacte  sieht  man  die  Wulstfalte  coulissenformig 
in  den  Rachenranm  vorspringen  und  den  Boden  der  Tubenmändung  in 
Folge  der  Contraction  des  Levator  veli,  eich  verbreitern. 

Zur  Besichtigung  der  hinteren  Rachenwand  und  der  TnbenmOndungen  durch 
die  Naeenhöble  hat  Zaufal  cylindrische,  aus  Neusilber  gefertigte  RObrüt  (Nasen- 
racbentrichter)  von  3—7  mm  Durchmesser  und  10—12  cm  LBnge  TOTgMchlagen. 
Ihre  Anwendung  ftelingt  aber  nur  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Raum- 
verhältnigse  der  Nasenhöhle  die  DurchfQhning  der  Bfihren  gegen  den  hinteren 
Rachenraum  gestatten,  in  welchem  Falle  durch  den  Trichter  hindurch  auch 
AetzuDgen  an  der  hinteren  Rachenwand  und  an  der  Tubengegend  vorgenommen 
werden  kOnnen. 

Die  Spiegeluntersuchung  der  Nasenhöhle  wird  durch  den  Gebrauch 
der  Sonde  wesentlich  unterstützt.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  erst 


Digitizcdoy  Google 


Pbairngoscopia  posterior.  537 

nach  gehöriger  Ähtastimg  der  Weichtheile  mittelst  der  Sonde  der  normale 
oder  pathologische  Cbaracter  der  NaseuBchleimhant  entfichteden  'werden. 

B)  Die  Untersuchnng  des  IfaseDrachenranmes.  Die  Unter- 
sncbung  des  Nasenrachenranmes  zer&Ut  in  die  des  unteren  (Cavnm  pha- 
ryngo-orale)  nsd  in  die  des  oberen  Abachnittee  der  Rachenhähle  (Cavurn 
pharyngo-nasale).  Bei  letzterer  wird  gleichzeitig  der  hintere  Theil  der 
Nasenh&hle  besichtigt  (Khinoscopia  posterior). 

Bei  Untersncbung  des  unteren  Bachenabscbnitts  wird  durch 
eine  ^iweckmässig  conatmirte  Spatel  die  Znnge  ao  weit  wie  möglich  hinab- 
gedrückt,  wobei  man  durch  Anlauten  dea  A  oder  H  das  Oaumenaegel 
heben  Iftsst.  Bei  günstiger  Belencbtung  können  in  dieser  Weise  die  krank- 
haften VeränderuDgen  an  den  GaumenbQgen,  den  Tonsillen*)  und  an  der 
hinteren  Bachenwand  ohne  Schwierigkeit  besichtigt  werden. 

Die  Untersuchung  des  Cav.  pharyngo-orale  läset  häufig  ans  den  an 
der  hinteren  Bachenwaud  sichtbaren  Veränderungen:  Schwellung,  Rötfaung, 
Aullockerung,  Schleimbelag,  anhaftende  Kruaten,  adenoide  Orannla,  Narben- 
bildung etc.  auf  eine  im  oberen  Kachenrarune  oder  in  den  Nasennebenhöhlen 
vorhandene  Erkrankung  der  Schleimhaut  achliessen.  Oft  genug  jedoch 
findet  man  bei  Mangel  irgendwelcher  Yeranderungen  an  der  von  der  Mund- 
höhle aus  aichtbaren  hinteren  Rachenwand  sehr  weit  vomescbrittene  £r- 
kranlmngen  im  oberen  Nasenrachenräume.  Das  Fehlen  aumlliger  Verände- 
rungen an  der  hinteren  Rachenwand  macht  daher  die  Untersuchung  des 
oberen  Rachenraumes  mittelst  des  Pharyngoskops  keineswegs  überflüssig. 

Mit  grösseren  Hindemiseen  ist  die  Untersuchung  des  Nasen- 
rachenraumes verbunden.  Czermak  und  Someleder  haben  das 
Verdienst,  die  Spiegeluntersuchung  dieses  Raumes  in  die  Praxis  eingeführt 
za  haben.  Hiezn  werden  die  dem  Kehlkopfapiegel  analogen  runden  oder 
ovalen,  vor  der  Einführung  leicht  erw&nnten  Bachenspiegd  (Pharyngoskop) 
verwendet,  durch  welche  die  Wände  des  oberen  Rachenraumee  und  die 
Choanengegend  beleuchtet  und  die  erhellten  Partien  im  reflectirten  Spiegel- 
bilde zur  Anschauung  kommen.  Die  Grösse  des  Spiegels,  sowie  dessen 
Neigung  zum  Griffe  richtet  eich  nach  den  Raum  Verhältnissen  des  Rachens. 
Durch  Eepinselung  des  Gaumensegels  und  der  Rachenschleimhaut  mit 
einer  B — IC/oigen  Lösniig  von  Cocain,  muriat.  kann  zuweilen  die  Reflex- 
erregbarkeit 80  herabgesetzt  werden,  dasa  die  Pharyngoskopie  selbst  in 
schwierigen  Fällen  gelingt. 

Der  znm  Gelingen  der  Fharyngoecopia  poat.  erforderliche  ErechlaffungB- 
instand  dea  Gaumen aegels  wird  nach  Czermak  durch  stark  nasallrte  Vocale, 
nach  LOwenberg  durch  versuche,  bei  oSeneni  Munde  durch  die  Nase  zu  athmen, 
erzielt.  Die  verschiedenen,  mm  Heben  nnd  Vorziehen  den  Gaumensegeb  con- 
etruirten  loatrumente  sind  znmei^  entbehrlich  und  finden  nur  bei  gewissen  opera- 
tiven Eingriffen  Anwendung.  Mitunter  gelingt  die  directe  Besichtigung  dea  Naeen- 
rachenraumes  (Äutoskopie)  am  nach  hinten  hängenden  Kopfe  (Katzenatein). 

Der  pharyngoskopische  Spiegelbildbefund  tritt  nach  der  R&umlichkeit 
des  Nasenrachenraumes  nnd  der  Art  der  pathologischen  Veränderungeu, 
bald  mehr,  bald  weniger  deutlich  zu  Tage.  Bei  geräumiger  Rachenhöhle 
kann  man  im  Spiegelbilde  die  hintere  Fläche  des  Gaumensegels,  die  obere, 
hintere  und  seitlicue  Rachenwand,  die  Tubenmündungen  und  die  Tuben- 
wülste, den  Imit«ren  Rand  des  Septum  uarium,  die  ChoQQen,  das  hintere 
Ende  der  Nasenmuscheln  und  zuweilen  auch  die  in  den  mittleren  Nasen- 
gang vorspringende  Bulla  ethmoidalis   zur  Ansicht   bringen,   und  die    hier 
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vorkommenden  Veränderungen:  Schwellung,  Auflockerung,  BChleimig^itrige 
Belege,  Krusten,  Oeschwüre,  Granulationen,  adenoide  Wucherungen,  Polypen 
und  andere  Neubildungen  in  voller  Klarheit  übersehen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  krankhaften  Verftndemngen  au 
dea  Uündungen  der  Ohrtrompeten  und  deren  Umgebung. 

Im  □ormalen  Zustande  sieht  man  das  Ostium  pharyng.  tubae  in 
Form  eines  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteten  abgerundeten  Dreiecks, 
welches  nach  hinten  von  dem  stark  vorspringenden  Tubenknorpel  in  Form 
eines  blassgelben  oder  gelbröthlichen  Wulstes  begrenzt  wird. 

Bei  Torcirten  Athembewegungeu  und  beim  Phonireu  wOlbt  sich  das 
Gaumensegel  gegen  dieses  Dreieck  von  unten  her  stark  vor  und  die  vom 
Tubenknorpel  abgehenden  Wulstfalten  rücken  der  Mittellinie  näher.  Bei 
krankhaften  Zuständen  sieht  man  die  die  Tubenmündung  begrenzenden 
Wülste  sehr  stark  geröthet,  aufgelockert,  granulirend  und  die  Schleimhaut 
des  Tubenostiums  in  verschiedenem  Grade  folliculär  geschwellt  und  infil- 
trirt.  Im  Ostium  selbst  findet  man  häufig  Schleimmassen  oder  Krusten, 
welche  vom  Kasenrachenraame  bis  tief  in  den  knorpeligen  Theil  der  Ohr- 
trompete zapfenförmig  hineinragen  (Löwenberg).  Ausserdem  wurden 
Geschwüre  an  den  Tubenwülsten,  am  Ostium  pharyngeum  und  in  der  Um- 

febung  der  Tuba,  Veratrichensein  des  Tubenwulstes  durch  Zerstörung, 
chrumpfung  und  Atrophie  des  Knorpels  und  Verengerung  des  Tuben- 
ostiums  beobachtet. 

Die  Pharyngoscopia  post.  bedarf  in  einzelnen  Fällen  einer  Vervoll- 
ständigong  durch  die  Sondirung  und  durch  die  DigitaluntersuchuDg. 
Zur  Sondirung  bedient  man  sich  einer  bogenförmig  gekrümmten  Sonde, 
deren  Spitze  mit  Hilfe  des  Pharyngoskops  controlirt  werden  kann.  Durch 
die  sorgfältige  Betastung  erhalten  wir  zuweilen  Aufschluss  über  Beschaffen- 
heit und  Auedehnimg  vorhandener  Schwellungen,  über  den  Sitz  von  Granu- 
lationen, über  Grösse,  Form  und  Resistenz  adenoider  Vegetationen  und 
anderer  Neubildungen.  Bei  allen  Uanipulationen  ist  der  Nasenrachenraum 
mittelst  Sprays  zu  cocainiairen. 

Die  Digitalnntersuchung  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  mit 
dem  von  der  Mundhöhle  hinter  das  Gaumensegel  eingelUhrten,  durch  eine 
breite  Hetallschiene  (Fig.  297)  geschützten  Zeige- 
finger die  Hachenwände  betastet,  wobei  man  sich 
von  den  Kfiumlichkeitsverhältnissen  des  Nasen- 
rachenraumes, von  dem  Grade  der  Schwellung  der 
Tubenwülste  und  von  dem  Sitze,  der  Grösse,  For- 
_.  mation  und  Beweglichkeit  etwaiger  Geschwülste 

'*■       '  überzeugen  kann.    Vor  der  Untersuchung  ist  der 

Fingernagel  kurz  abzuschneiden,  stumpf  zu  feilen 
und  zu  desinficiren.  Die  Digitaluntersuchung  erscheint  nur  dort  ange- 
zeigt, wo  wegen  der  bereits  früher  erwähnten  Schwierigkeiten  die  An- 
wendung des  Rachenspiegels  unmöglich  ist.  Bei  Kindern,  die  meist  auf 
adenoide  Wucherungen  untersucht  werden,  ist  sie  nicht  zu  entbehren. 

Die  Catarriie  der  HasenhaUen  und  itu  NaaeürMhenraamM. 

Der  acute  Nasenrachencatarrh  ist  characterisirt  durch  eine 
starke  diffuse  HyjjerSmie  und  Schwellung  der  Nasenrachenschleimhaut, 
welche  anfangs  von  Absonderung  eines   serösen,    wässerigen,   später   eines 

flasartigen  oder  gelblichen,  zähen  Schleims  begleitet  wird.  Primär  tritt 
ie  Erkrankung  am  häufigsten  in  Folge  äusserer,  atmosphärischer  Einflüsse, 
offenbar  in  Folge  bacterioller  Infection  oder  nach  Einwirkung  reizender 
Substanzen  auf  die  Nasenschleimhaut  auf.  Zu  den  Affectionen  letzterer 
Art  zählt  die  als  Heufieber  (Hay  fever)  bezeichnete,   mit   nervösen  Er- 
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ackeinuDgexi  einhergehende,  eigeoartige  acute  Erkrankung  der  Nasenschleim - 
baut,  welche  nach  der  neueren  Anschauung  auf  mechaniachem  Wege  durch 
Einathmung  der  FoUen  blühender  GrÄoer  bewirkt  wird  (Blackley),  wäh- 
rend der  Heuernte  besonders  bei  nervösen,  schwächlichen  oder  eonst 
disponirten  Individuen  beobachtet  wird  und  eine  Abart  der  Goiyza  vaso- 
motoria  darstellt  (Kackenzie).  Diese  Affectiou,  welche  bei  uns  nur 
selten,  sehr  häufig  aber  in  England  und  Amerika  auftritt  (Bosworth), 
begiunt  fast  immer  unter  dem  Bilde  einer  acuten  Bhinitis  and  ist  häufig 
mit  asthmatischen  AnföUen  combinirt.  Eine  Betheiligtmg  des  Hittelohres 
am  Entzündungeprocesse  der  Naseuschleimhaut  scheint  dabei  nur  sehr  selten 
vorzukommen.  Ale  ätiologische  Momente  des  acuten  Nasenrachencatarrbs 
wären  aosserdem  anzuführen  der  längere  Gebrauch  des  Jodkali  und  die 
tiebertragung  von  einem  Individuum  auf  das  andere.  Dass  Infectionen  der 
Nase  von  Neugeborenen  während  der  Geburt  bei  Fluor  albus  der  Mutter 
stattfinden  kann,  ist  nach  Beobachtungen  von  B.  Fräukel  zweifellos. 

Acute  eitrige  Infiltration  der  Nasenrachenschleimhant  (phleg- 
monöse Entzündung,  Erysipel)  mit  Abecessbildung  und  eitrigem  Secrete 
kommt  im  Ganzen  selten  vor  und  wurde  besonders  bei  der  Dipbtheritis 
scarlatinosa,  Variola  und  Syphilis  (Moldenhauer)  beobachtet.  Noch 
seltener  ist  die  acute,  infectiöse  Phlegmone  des  Kachens  (Senator,  Berl. 
klin.  W.  1868),  bestehend  in  einer,  wahrscheinlich  durch  putride  Infection 
bedingten,  diifusen,  eitrigen  Infiltration  des  peripbaryngealen  Gewebes  und 
der  tieferen  Schleimhautschichten,  die  durch  TIebergreifen  auf  andere 
Organe,  zumeist  durch  allgemeine  Sepsis  letal  enden  kann. 

Der  Verlauf  des  acuten  Nasenrachencatarrhs,  welcher  bei  Kindern, 
zuweilen  aber  auch  bei  Erwachsenen  mit  Fieberbewegungen,  Kopischmerz, 
behinderter  Biespiration  and  Abgeschlagenheit  einhergeht ,  gestaltet  sich 
unter  günstigen  Verhältnissen  in  der  Weise,  dass  nach  mehreren  Tagen, 
manchmal  jedoch  erst  nach  Wochen  oder  Monaten,  die  Schloimsecretion 
aufhört  und  die  Schleimhaut  zur  Norm  zurückkehrt.  Die  Bückbildung 
genuiner  Catarrhe  erfolgt  besonders  rasch  bei  gesunden  Individuen,  unter 
günstigen  äusseren  Verhältnissen  und  in  der  wärmeren  Jahreszeit.  Grosse 
Neigung  zur  Chronicität  entwickeln  die  Catarrhe  bei  ungünstigen  hygie- 
nischen Verhältnissen  und  bei  constitutioueller  Belastung.  Sehr  häufig  ist 
bei  Nasenracheucatarrhen  auch  der  Anfangstheü  der  Ohrtrompete  ge- 
schwellt, mit  Schleim  verlegt,  wobei  über  ein  Gefühl  von  Vollsein  und  über 
Rasseln  in  den  Ohren  beim  Schneuzen  geklagt  wird.  Dass  sich  in  Folge 
acuter  Nasenrachencatarrhe  serös-schleimige  und  eitrige  Mittelohrentzün- 
dungen entwickeln  können,  wurde  schon  früher  hervorgehoben. 

Therapie.  Acute  catarrbalische  Schwellungen  der  Nasen- 
rachenscbleimhant  bedürfen  keiner  eingreifenden  Behandlang,  da  sie  eich 
anter  normalen  Verhältnissen  nach  kurzer  Dauer  wieder  znrückbilden. 
Der  Process  wird  um  so  rascher  ablaufen,  je  mehr  alle  Schädlichkeiten 
hintan  gehalten  werden,  welche  die  Heilung  verzögern  könnten.  Als 
solche  sind  anzuführen:  Bascher  Temperaturwechsel,  namentlich  im  Winter, 
der  Aufenthalt  in  dumpfen,  rauchigen  Localitäten,  der  übermässige  Ge- 
noss  alcoholischer  Getränke  etc.  Jäher  Temperaturwechsel  ist  insbeson- 
dere von  Personen  zu  vermeiden,  bei  denen  jede  wiederholt  auftretende, 
acute  Schwellung  im  Nasenrachenräume  sich  auf  die  Schleimhaut  der  Ohr- 
trompete fortsetzt  und  ein  GefiÜil  von  Druck  und  Verlegtsein  im  Ohre 
hervorruft. 

Von  den  gegen  die  acute,  catarrbalische  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut  empfohlenen  Mitteln  sind  zu  erwähnen:  das  Einathmen  warmer  Wasser- 
dämpfe, namentlich  bei  Neugeborenen  und  Säuglingen,  wenn  bei  geringer 
Absonderung  und  starker  Schwellung  der  Schleimhaut  das  Athmen  durch 
die  Nase  erschwert  ist,  femer  das  Einathmen  von  Dämpfen  von  Ammoniak 
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und  Corbolsäure  oder  von  lO'/gigem  MentholcMorofonu  auB  einem  vor  die 
Xasen Öffnungen  gehaltenen  Flä6(^chen  and  das  Bepinseln  der  Naaenrachen- 
Schleimhaut  mit  einer  1 — S'loigen  Lösuns  von  Cocain,  muiiat.,  durch  welche 
zuweilen  der  beginnende  Schnupfen  coupirt  wird.  Noch  wirksamer  erscheint 
die  wiederholte  Anwendung  von  20°i»igem  Sphygmogenin,  wodurch  für 
Stunden  die  Athmung  frei  erhalten  werden  kann  (Hajek).  Wohlthuend 
erweisen  sich  Einblasungen  von  Morphin  (0,01  pro  doei)  oder  Einträufe- 
langen von  6 — 10°/oigem  Mentholöl,  durch  welche  Nieareiz  und  Stimkopf- 
schmerz  bedeutend  gemildert  werden.  Unna  und  Orossmann  haben 
überraschende  Erfolge  von  dem  Ichthyol-Spray  (Ichtbyoli  0,5,  Aeth.  sulf., 
Spirit.  vin.  ana  50,0)  gesehen.  Gegen  die  Schwellung  an  der  äusseren  Nasen- 
öflnung  leistet  bei  Kindern  die  AppUcation  von  Cacaobutter  oder  einer 
Zinks^be  auf  die  vorderen  Partien  der  Nasen  Schleimhaut  gute  Dienste. 
Terrier  empfiehlt  als  Schnupipulver  folgende  Mischung:  Bismuthi  subnitr. 
cryst.  7,5,  Gununi  arab.  2,0,  Morphin,  hydrochlor.  0,(S;  Babos  ein  Ge- 
misch von  Menthol  0,2,  Coffeae,  Sacchari  albi  ana  5,0. 

Obwohl  die  locale  Behandlung  nur  selten  einen  Einflnss  auf  den  Ver- 
lauf der  acuten  Nasenrachencatarrhe  übt,  so  werden  durch  sie  nicht  selten 
die  mit  dem  Processe  einhergehenden  lästigen  Symptome  gemildert.  Id 
einzelnen  Fällen  werden  acute  Nasenrachencatarrhe  durch  die  Einleitung 
einer  energischen  Diapborese  oder  durch  den  Gebranch  von  Dampfbädern 
in  kurzer  Zeit  coupirt. 

Zeigt  sich  gleichzeitig  auch  der  untere  Rachenahschnitt  gerötbet,  auf- 
gelockert und  secemirend,  so  werden  durch  Gni^lungen  mit  einem  schlei- 
migen Theedecocte  (Decoct.  Althaeae)  oder  mit  leicht  adstringirenden  oder 
alcoholischen  Gurgelwässem  die  Erscheinungen  des  Catarrhs  gemildert. 

In  Fol^e  äusserer  oder  constitutioneller  Einäüsse,  besonders  in  Folge 
häufiger  Becidiven,  entwickelt  sich  aus  der  acuten  Form  der  chronische 
Nasenrachencatarrh,  welcher  zuweilen  mit  nahezu  gleicher  Intensität, 
meist  aber  unter  häufigen  Schwankungen  Monate  oder  Jutre,  ja  das  ganze 
Leben  hindurch  andauern  kann.  Oft  ecbwinden  chronische  Catarrhe  wäh- 
rend des  Sommers,  um  im  Herbste  regelmässig  wiederzukehren.  Häufigen 
Uebergang  in  den  chronischen  Zustand  beobachtet  man  insbesondere  bei 
den  im  Verlaufe  acuter  Infectionskrankheiten  entstandenen  Nasenrachen- 
catarrhen,  bei  scrophulösen,  dyscrasischen  Individuen  und  bei  Stauungen 
in  den  Kopfgeßkssen  in  Folge  von  Lungen-  und  Herzkrankheiten. 

Hajek  (1.  c.)  unterscheidet  primäre  entzündliche  Catarrhe  der 
Nasenscbleimhaut  und  secundäre  Formen,  welche  durch  Abfinss  des  Eiters 
aus  den  Nebenhöhlen  der  Nase  unterhalten  werden. 

Die  anatomiichen  Vei^d eräugen  beim  chronischen  Catarrhe  bestehen 
in  parenchymatSBer  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  durch  Erweiterung  der 
Blutgef&ase,  durch  «eröse  InSltration  und  Einlagerung  zelliger  Elemente  in  die 
bindegewebige  Grundsubstanz  bediugt  wird.  Diese  ^elleinli^ru^en  führen  zu 
Hypertrophie  und  bindegewebiger  Induration  der  Schleimhaut.  Das  im  Stroma 
theils  in  diäuser  Terbreitang,  theils  in  herdweiser  AnBammlung  (Follikel)  vor- 
handene adenoide  (Eis)  oder  cjtogene  (KöUiker)  Gewebe,  welches  li^  nach 
Zuckerkandl  in  grSsserec  Verbreitung  auch  in  der  Na«enscbleimhant  vorfindet, 
ist  in  der  Rceel  an  der  Schwellung  stark  betheiligt.  Durch  Herrortieten  der  ge- 
schwellten Follikel  über  die  Schleimbautoberfläche  entsteht  das  Bild  der  foUi- 
culären.  grannlöaen  Entzündung. 

Die  bei  acuten  sowohl,  als  auch  bei  cbroniechen  Catarrhen  so  häufig  wech- 
selnden, excBssiven  Schwellungen  der  Kosenmuscheln  finden  in  der  EiffentbQmlich- 
keit  des  von  Eohlrausch  beschriebenen  cavern  Seen  Gewebes  an  den  Nasen- 
muacheln  ihre  Erklärung.  Bald  sind  die  convexen  Flächen  der  HuKheln,  bald 
nnr  ihre  unteren  Ränder  aufgewalstet,  und  es  ist  characteristisch  für  diese  Schwel- 
lungen, dasB  sie  bald  in  der  einen,  bald  in  der  anderen  Nasenhälfte  rasch  wech- 
selnd auftreten,  wodurch  die  betreffenden  Nasenhälften  itlr  die  durchstreichende 
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Luft  bald  mehr,  bald  weniger  undurchgßngig  werden.  Bei  l&ngerer  Dauer  der  An- 
schweilung  entstehen  die  HtationäTen  Hypertrophien  am  hinteren  Ende  der  unteren 
Nasenmuacheln ,  wo  sie  oft  einen  solchen  Qrad  erreichen,  daas  sie  die  Cfaoanen 
aoafQllen,  oder  gar  aus  denselben  geschwulBt-  und  polypenartig  hinaustreten  und 
den  oberen  Rachenraum  theilweise  ausfUUeo. 

Der  Befand  in  der  Nasenhölile  bei  der  Khinoscopia  anterior 
ist  nach  dem  Grade  der  Schwellang  und  Infiltration  sehr  verschieden  und 
oft  in  beiden  Nasenhälften  von  einander  abweichend.  Die  hell-  oder  dunkel- 
rothe,  zQweilen  blassgrau  geförbte  Schleimhaut  erscheint  stellenweise  mit 
Schleim,  Eiter  oder  Kruaten  bedeckt  und  besonders  an  den  Rändern  der 
unteren,  seltener  der  mittleren  HaBenmuscheln  so  geschwellt  und  ge- 
-wulstet,  dass  durch  unmittelbare  Berührung  derselben  mit  dem  Nasenboden 
und  der  Kasenscheidewand  das  Lumen  der  Nasenhöhle  für  den  Luftstrom 
ondurcbgängig  wird.  Die  im  Ganzen  seltenen  und  nnr  auf  umschriebene 
Stellen  beschränkten  Hypertrophien  an  der  Schleimhaut  der  Nasenmuscheln 
verleihen  denselben  ein  unebenes,  drüsiges  Aussehen. 

Die  Absonderung  an  der  Nasenscnleimhaut  zeigt  die  mannigfachsten 
Abstufungen  vom  serösen,  schleimigen,  eitrigen  und  blennorrhoischen  Secrete. 
(Störh's  Blennorrhoe  ist  identisch  mit  dem  Rhinosclerom.)  Bei  massiger 
Absonderung  trocknet  das  Secret  im  vorderen  Nasenabschnitte  zu  Ernsten 
ein.  Die  Menge  des  Secretes  ist  bald  sehr  gering,  bald  so  gross,  dass 
dasselbe  fast  fortwährend  durch  die  Nasenßdnungen  abfliesst.  Kührt  das 
Secret  von  einer  Eiterung  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  her,  so  entleert 
es  sich  oft  periodisch,  namentlich  wenn  der  Kopf  nach  der  gesunden  Seite 
und  nach  unten  geneigt  wird.  Nach  Hajek  (1.  c.)  quillt  das  Secret  bei 
^Eiterung  der  in  den  mittleren  Nasengang  einmündenden  Höhlen  in  den 
niittleren  Nasengang  (Kieferhöhle,  Stirnhöhle,  vordere  Siebbeinzellen) ,  da- 
gegen bei  Eiterung  in  den  hinteren  Siebbein zellen  und  der  Keilbeinhöhle 
vorne  in  die  Fissura  olfactoria  oder  rückwärts  in  den  Nasenrachenraum, 
oberhalb  der  mittleren  Nasenmuschel.  Bei  Empyem  der  Kiefer-  oder  Keil- 
beinhöhle, deren  Ostium  sich  im  oberen  Theile  der  Höhle  befindet,  erfolgt 
der  Eitererguss  zumeist  bei  nach  vorn  hängendem  Kopfe.  In  den  ziemliä 
häufigen  Fällen,  in  denen  der  Catarrh  sich  im  hinteren  Choanenabschnitte 
der  Nasenhöhle  und  dem  daran  grenzenden  Theile  des  Pharynx  nasalis 
localisirt  (Retronasalcatarrh) ,  wird  der  gegen  den  unteren  Abschnitt  des 
B.achenraumes  abSiessende  Schleim  durch  die  Mundhöhle  entfernt.  Hat  die 
Eiterung  ihren  Sitz  in  den  Spalten  (Recessus)  am  Rachendach,  so  trocknet 
das  Secret  daselbst  zu  mächtigen,  musch eiförmigen  Borken  ein,  deren  Ent- 
fernung oft  mit  Würgbewegungen,  nicht  selten  mit  Erbrechen  verbunden  ist. 

Von  den  die  Na&enracuencatarrhe  begleitenden  Symptomen  ist 
ausser  der  Behinderung  der  Respiration  *)  und  der  Sprache ,  dem  Gefühle 
von  Verstopftsein  in  der  Nase ,  der  Eingenommenheit  und  Schwere  des 
Kopfes  und  dem  Stimkopfschmerz ,  noch  ein  nervöser  Symptomen- 
complex  hervorzuheben,  aufweichen  Hack  und  Herzog  die  Au&aerk- 
samkeit  gelenkt  haben  und  welcher  sich  am  häufigsten  bei  Schwellungs- 
zuatänden  des  cavemösen  Schleimhautgewebes  der  unteren,  seltener  der 
mittleren  Muscheln,  besonders  bei  reizbaren  Individuen  und  bei  vorhandener 
Hyperästhesie  der  Nasenschleimhaut  entwickelt.  Hierher  gehören  Husten- 
paroxysmen  tmd  asthmatische  Anfälle,  Nieskrämpfe,  Migräne,  Infraorbital- 
und  Supraorbitalnearalgien,  Rhinitis  vasomotoria  (Herzog)  und  die  Apro- 
sexia  nasalis  (Guve).  Die  Lehre  von  den  Refiezneurosen  ist  jedoch  in 
neuerer  Zeit  durch,  den  Nachweis  erschüttert  worden,   dass  die  erwähnten 
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nasalen  Veränderungen  nur  accessorische,  secnndär  in  Betracht  kommende 
Ursachen  der  angsmhrten  Reflexnearosen  sind. 

Der  Ausgang  chronischer  Naeenrachencatarrhe  in  spontane  Heilung 
ist  weit  seltener  als  allgemein  angenommen  wird.  Selbst  dort,  wo  wah- 
rend des  Sommers  der  Catarrh  schwindet,  ist  die  Heilang  oft  nur  eine 
scheinbare.  Die  häufigsten  Ausgänge  Bind :  persistirende  ScnweUnngen  und 
Hypertrophie  mit  wechselnder  Hypersecretion  der  Schleimhaut. 

Zu  den  nicht  seltenen  Folgezuständen  chronischer  N^asencatarrhe  zählen 
die  Polypen  der  Nasenechleimhaut,  Am  häufigsten  begegnet  man 
hier  den  von  der  mittleren  Nasenmuschel  und  der  TJmrandang  des  Hiatas 
semilunaris  entspringenden  Schleim polypen,  seltener  übrösen  Neubildungen. 
Polypen  im  Nasenrachenräume  sind  weit  seltener,  hingegen  findet 
man  besonders  im  Kindesalter  als  Folgezustand  chronischer  Nasen-  nnd 
Nasenrachencatarrhe,  Hypertrophie  nnd  Wucherung  des  adenoiden 
Gewebes,  welche  wegen  ihres  häufigen  Zusammenhanges  mit  Tuben- 
und  Trommelhöhlen  catarrh  en  später  besprochen  werden  soU. 

öeschwürsbildung  an  der  Nasen  schleim  haut  wird  am  hfinfigsten 
bei  Syphilis,  seltener  bei  Scrophuloae,  nach  Typhus  abdominalis  und  Variola 
beobachtet.  Bei  dem  durch  allmählige  Necrose  des  Epithels  der  Schleim- 
haut und  des  Knorpels  entstandenen  Ulcus  septi  nasi  perfor.*)  findet  man 
die  knoiT^ge  Nasenscheidevand  zumeist  im  vorderen  Abschnitte  mit 
scharfer  Begrenzung  durchlöchert.  Die  auf  das  knöcherne  Septum  tiber- 
greifenden syphilitischen  Ulcera  zeichnen  sich  mit  ihren  stark  infiltrirten 
Bändern  durch  ihre  sagittale  Verlaufsrichtung  aus.  Beim  Sitze  der  Ulce- 
ration  im  mittleren  und  hinteren  Abschnitte  der  Nasenhöhlen  dringt  die 
Oeschwürsbildung  in  die  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  und  es  kommt 
nach  Abgrenzung  des  Processes  zur  Heilung  mit  Bildung  von  Narben  oder 
es  entwickelt  sich  eine  Ozaena  syphiUt.,  oder  es  greift  der  Zerstömngs- 
process  auf  die  Knochenw&nde  der  Nasenhöhle  über,  wobei  Theile  des 
Nasendachs,  der  Nasenschetdewand,  der  Muscheln  und  des  harten  Gaumens 
durch  Necrose  esfolürt  und  bleibende  Communicationsö£bungen  zwischen 
den  beiden  Nasenhälften  und  zwischen  diesen  und  der  Mundhöhle  her- 
gestellt werden.  Auch  die  Tuberculose  der  Nasensch  eidewand 
lohrt  zuweilen  znr  Perforation  des  Septum.  Sie  entwickelt  sich  daselbst 
in  Form  eines  Granuloms,  in  welchem  es  zu  secundärem  Zerfall  mit  stark 
gewulsteten  granulirten  Rändern  kommt. 

Thera^e.  Die  chronischen  Nasenrachencatarrhe  erweisen 
sich  besonders  bei  mehrjähriger  Dauer  des  Leidens,  und  bei  scrophulSaen, 
anämischen  und  in  ihrer  Ernährung  herabgekommen  en  Individuen  als  sehr 
hartnäckig.  Vollständige  Heilung  mit  Rückkehr  der  Nasenschleimhaut  zur 
Norm  ist  selten.  Bei  consecutiver  Gewebshypertrophie  der  Mucosa  wird 
wohl  durch  die  Localtberapie  oft  Besserung  erzielt,  doch  bleiben  viele  Fälle 
trotz  consequenter  Behandlung  ungeheilt. 

Die  Wirkung  medicamentöser  Substanzen  auf  die  erkrankte  Schleim- 
haut ist  individuell  sehr  verschieden  und  im  Vorhinein  nicht  bestimmbar. 
Man  ist  daher  oft  genöthigt,  in  einem  Falle  eine  Reihe  von  Arzneimitteln 
zu  versuchen,  bis  das  für  den  apeciellen  Fall  wirksame  Mittel  herausgefunden 
wird.  Die  Arznei stoflfe  werden  in  gelöstem  oder  in  pulverförmigem 
Zustande  angewendet. 

Die  gelösten  Medicamente  werden  entweder  durch  Eingiessen, 
durch  Einspritzungen  in  die  Nase,  oder  mittelst  der  sogen.  Nasen- 
douche,  endlich  in  zerstäubtem  Zustande  auf  die  Schleimhaut 
applicirt. 

•)  VeLZuckerkandl  I.e.  S.  153.  Taf.  17.  Fig.  1  undHajek,  Das perforirende 

Geschwür  der  Nasenscheidewand,  Arch,  f.  patholog,  Anatomie.  Bd.  120. 
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Bei  der  Weber'schen  Naeendoucbe  wird  die  Flüssigkeit  aus  einem 
etwas  erhöht  stehendem  Geföese  mittelst  eines,  mit  einer  Olive  montirten 
Gummischlaachea  nach  dem  Principe  des  ungleichschenkligen  Hebers  in 
eine  Kaaenöffnung  geleitet.  Durch  die  Bespfilong  der  oberen  Fl&che 
des  Gaumensegels  erfolgt  reäectorisch  der  Yerschlnss  der  Ganmenklappe, 
wodurch  die  FlOssigkeit,  deren  Äbäuss  nach  unten  bebindert  wird,  durch 
beide  Nasenöfinungen  abfliesst. 

Durch  die  Weber'sche  Nasendouche  wird  die  Naeenracheuschleimhant 
allseitig  mit  der  medicamentöeen  Lösung  bespült  und  die  in  den  Ausbuch- 
tungen der  Nase  lagernden  Schleimmassen  und  Krusten  herausgeschwemmt. 
Trotz  der  grossen  Vorzüge  dieser  Methode  haften  ihr  gewisse  Nachtheile 
an ,  welche  bei  Nichtbeachtung  der  anzuführenden  Cautelen  sich  in  sehr 
schädlicher  Weise  geltend  machen  können.  Von  den  üblen  Zufällen  sind 
besonders  hervorzuheben:  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Stirnhöhle 
mit  darauf  folgendem  Stimkopfschmerz  und  das  Einströmen  der  Flüssig- 
keit  durch  die  Tuben  in  die  Trommelhöhlen,  nach  welcher  heftige  Kittel- 
ohreiterungen mit  Durchbohrung  des  Trommelfells  beobachtet  wurden 
(Boosa,  Knapp). 

Bei  Anwendung  der  N^asendouche  sind  folgende  Cautelen  zu  beob- 
achten :  1.  Das  GeiilsB  darf  nicht  zu  hoch  gesteUt  werden,  damit  die  Flüssig- 
keit nur  unter  geringem  Drucke  in  die  Nase  einströme.  2.  Der  Kopf  darf 
weder  zu  stark  nach  vom ,  noch  zu  stark  nach  hinten  geneigt  werden. 
Während  der  Anwendung  der  Douche  muss  der  Patient  regelmässig  durch 
den  Uund  athmen ,  noch  zweckmässiger  den  Vocal  A  anhaltend  singen 
(Löwenberg).  3.  Jede  Scbluckbewegung  ist  während  der  Douche  zu 
vermeiden,  weil  hiebei  die  Flüssigkeit  am  leichtesten  in  die  Tube  eindringt. 
4.  Bei  verschiedener  Weite  beider  Nasenhöhlen  lässt  man  die  Flüssigkeit 
durch  die  engere  Nasenhälfte  einströmen.  5.  Es  dürfen  nur  lauwarme 
Flüssigkeiten  und  nie  concentrirte,  reizende  Lösungen  zur  Anwendung  kom- 
men. 6.  Der  Gebrauch  der  Weber'schen  Douche  darf  dem  Kranken  zur 
Selbstbehandlung  nur  dann  überlassen  werden,  wenn  man  sich  nach  mehr- 
maliger Anwendung  überzeugt  hat,  dass  die  Manipulation  regelrecht  aus- 
geführt wird.  Wo  selbst  bei  sehr  geringem  Drucke  die  Flüssigkeit  in  die 
Trommelhöhle  eindringt,  muss  von  der  Anwendung  der  Weber'si^en  Douche 
Umgant;  genommen  werden. 

Die  E.  PiDa'scbe  Naeendouche  besteht  aus  einer  Glasflaache,  deren  Kaut- 
schukpfropf  von  2  Glasröbren  durchbohrt  ist.  Das  längere,  bis  an  den  Boden 
der  EUascne  reichende  Robr  trägt  an  seinem  oberen  Ende  eine  Olice  mit  mSg- 
lichit  weiter  Bohrung;  das  kürzere  Robr  ist  mit  einem  MnudetOcke  versehen. 
Bläst  der  Kranke  mit  vollen  Wangen  durch  leteteres  in  die  Fluche,  so  ge- 
langt die  Flüssigkeit  durch  die  eine  NasenSffnang  in  den  Nasenrachent^om  und 
fliesst  durch  die  andere  NasenOffirnng  ab.  Die  treibende  Kraft  ist  hier  der  ver- 
stärkte Exspirationsdruck ,  durch  den  das  Gaumensegel  sich  anspannt  und  den 
oberen  BacaenTaum  vollständig  abschliesst.  Gleichzeitig  wird  durch  das  stark 
angespannte  Gaumensegel  das  Ostium  pharyngeum  tubae  verengt,  und  dadurch 
da«  Eindringen  derFlQssigkeitin  das  Mittelohr  verhindert. 

Obwohl  durch  die  consequente  Anwendung  der  Nasendouche  bisweilen 
Heilung  erzielt  wird,  so  bleibt  sie  häufig  genug  ganz  wirkungslos  und  die 
Erfahrung  zeigt,  dass  manche  Nasenracbencatarrhe  erst  schwinden,  wenn 
die  Nasendouche  ganz  beseitigt  worden  ist.  Guye  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  nach  längerer  Anwendung  der  Nasendouche  chronische,  schleichende 
Mittelohrcatarrhe  sich  entwickeln  können,  wofür  die  Beobachtungen  Löwen- 
bere's  sprechen,  der  bei  einseitig  Schwerhörigen  nach  den  häutigen  Nasen- 
doncnen  in  den  Bädern  von  Cauterets  das  Auftreten  eines  Mittelohrcatarrhs 
auf  dem  früher  gesunden  Ohre  constatirte. 

Die  Injection    medicamentöser  Lösungen   von   der   Mundhöhle   ans 
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mittelst  einer  hinter  das  Gaumensegel  eingeführten  gekrümmten  Bohre 
(posterior  narea  syringe)  ist  an  verwerfen,  weil  bei  diesem  Verfahren  die 
Flüssigkeit  leicht  in  das  Mittelobr  eindringt  und  heftige  Entzündungs- 
erscheinungen  herYOmift, 

Wo  es  sich  darum  handelt,  mit  Vermeidong  eines  stärkeren  Seiten- 
dmckes  die  erkrankte  Nasenradieoschleimhaut  mit  der  medicamentösen 
Solution  allseitig  zu  bespülen,  dort  genügt  es,  die  Flüssigkeit  in  die  Nase 
einzugiessen.  £s  geschieht  dies  am  einfachsten  mit  einem  kahnförmigen 
Glasgefässe ,  durch  welches  man  eine  Quantität  von  etwa  30  g  der  anzu- 
wendenden Lösung,  bei  nach  rückwärts  geneigtem  £opfe,  in  die  Naeen- 
^Snungen  einfliessen  läset.  Um  das  Abfliessen  der  Flüssigkeit  in  den 
unteren  Hachenraum  zu  verhindern,  wird  dem  Kranken  bedeutet,  daes  er 
während  des  Eingieasens  durch  den  JHund  scharf  respirire  oder  A  singe 
und  dasB  er  im  Momente,  wo  er  die  Flüssigkeit  im  Rachen  verspürt,  den 
Kopf  rasch  nach  vom  neige.  Die  durch  den  Verschluss  der  Gaumenklappe 
auch  in  die  andere  Nasenhälfte  gelangte  Solution  wird  nun  durch  beide 
Kasenöfihungen  frei  abfliessen.  Um  nach  dem  Eingieseen  das  Eindringen 
der  Flüssigkeit  in  das  Mittelohr  hintanzubalten ,  darf  dem  Kranken  das 
Ausblasen  der  Nase  erst  '/i  Stunde  nach  Anwendung  des  Mittels  gestattet 
werden. 

Von  den  zur  Anwendung  kommenden  medicamentösen  Lösungen 
haben  sich  die  folgenden  als  die  wirksamsten  bewährt:  1.  Läsungen  des 
Tannins,  von  welchem  eine  starke  Messerspitze  ('/>  g)  in  beil&oäg  60,0 
bis  100  g  lauwarmen  Wassers  aufgelöst  wird.  Die  Wirkung  dieses  Mittds 
wird,  besonders  bei  eitriger  Absonderung  der  Nasenschleimhant,  durch 
einen  Zusatz  von  Snlf.  Ghinini  (Tannin  3,0,  Ghin.  sulf.  0,1)  oder  von  Acid. 
salicyl.  (Tannin  3,0,  Acid.  salicyl.  0,3)  erhöht.  2.  Die  Argilla  acetica 
(essigsaure  Thonerde),  welche  sich  in  10"/oiger  Lösung  bisweilen  als  wirk- 
sam erweist,  wo  früher  eine  ganze  Reilie  von  Medicamenten  ohne  Er- 
folg angewendet  wurde,  3.  Das  von  Schäffer  und  Lange  empfohlene 
Aluminium  acetico-tartaricum,  von  welchem  ein  TheelöSel  einer 
25 — B0°/eigen  Lösung,  auf  '/i — 1  1  Wasser  zur  Nasendouche  verwendet  wird. 
Alaunlösungen  sind  zu  vermeiden,  da  nach  deren  Gebrauch  dauernder 
Verlust  des  Geruchs  beobachtet  wurde  (Wendt).  4,  3 — i^foige  Bor- 
säurelö sangen.  5.  l'foige  Kochsalzlösungen  oder  verdünnte  Ischler 
oder  Kreuznacher  Soole  (2&  "  warm),  besonders  bei  scrophulöser  Grundlage. 
6.  Die  von  Störk  empfohlene  Solution  eines  Pulvergemenges  von;  Natr, 
salicyl.,  Natr.  bicarbon.,  Natr.  chlorat.  ana  20,0  (ein  Kaffeelöffel  in  1  1 
Wasser).  7.  Oleum  terebinthinae  (& — 15  Tropfen  auf  1 1  Wasser)  bei  blen- 
norrhoischer  Secretion  der  Nasenrachenschleimhaut.  8.  Schwefelwasser- 
stoffhaltige  Mineralwässer  oder  eine  Lösung  von  einem  Kaffeelöfifel  des 
Pulv.  sulfuros.  Pouillet  (Calcar.  sulf,,  Kali  sulf,,  Natr.  sulf.,  Natr.  bicarb,, 
Acid.  tartaric.  Pulv.  gummi  arab.  ana  20,0)  in  1^2  1  Wasser.  Das  Acid. 
tartaric,  kann  auch  durch  Acid.  benzoic.  oder  Acid.  salicyl.  ersetzt  werden. 
9.  Löatingen  von  Ichthyol,  welche  nach  Grossmann  in  5— 10°/oiger 
Lösung  eingespritzt  oder  in  25— SO'/oiger  Concentration  eingepinselt,  vor- 
zügliche Dienste  leistet'),  10,  Die  Vasogenpräparate  von  Pearson  in 
Hamburg.  Von  diesen  hat  sich  das  Mentbolvasogen  und  das  2°|i>ige  Zinc. 
olein.  vasogen.  (Menthol  vasogen.  20,0,  Zinc.  olein.  vasogen.  10,0,  zam  Ein- 
pinseln der  Nasenschleimhaut)  sehr  gut  bewährt. 

Die  Eingiessungen  flüssiger  Arzueiatoffe  in  die  Nase  sind  angezeigt 
hei  secretorischen  Schwellungazuständen  der  Naaenliöhle,  bei  den  crustösen 
Formen  des  Nasenrachencat arrha,  bei  der  Ozaena  zur  Lockerung  der  Krusten 

*)  Ferrucio  Putelli,  Note  rinologiche.    Estr.  d,  Bollet  delle  malattie  d. 
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vor  der  N^asendouche,  endlich  beim  Retronasalcatarrh  zur  ErweichuDg  und 
Loslösung  festhaftender  Schleimklumpen  und  Krusten  von  den  Raclien- 
wänden  und  der  Minterfläche  des  Gaumensegels.  Bei  den  chronischen 
F&llen  der  letztgenannten  Form  sind  tätliche  Eingiessungen  oft  unentbehr- 
lich, weil  nur  durch  sie  allein  die  lästigen  Würg-  und  Brechbewegungen 
beseitigt  werden  können. 

Von  den  mannigfachen  zur  Behandlung  der  Naaenrachenaffectionen  em- 
pfohlenen Zeratäufaungeapparaten  hat  der  von  v.  TrOltach  angegebene 
allgemeine  Anwendung  gefunden.  Das  vordere  Ende  des  Zerat&nbera  wird  durch 
die  NaaenhShle  in  den  Racheoranm  vorgeschoben.  Dadurch  wird  die  Wirkung 
des  Medicamentes  aof  den  oberen  Bacbenraum  und  die  Tubenge^end  localiairt  und 
kennen  concentrirtere  Solutionen  angewendet  werden.  aU  bei  der  Weber'schen 
Nasendoucbe. 

let  nach  mebrw6ch entlicher  Anwendung  gelöster  Ärzaeistoffe  der  Zu- 
stand der  Nasenrachens chleimhaut  nicht  wesenthch  gebessert,  so  wird  man 
bei  geringgradiger  Schwellung  der  Schleimhaut  oft  nur  durch  eine  aus- 
giebige Tonchirung  derselben  mit  concentrirter  HöUeneteinlösung 
(1,0  auf  10,0)  einen  Erfolg  erzielen.  Die  Äetzung  geschieht  mit  Hilfe  eines 
Pinsels  oder  Schwämmchens  oder  indem  zwei  haselnussgroese,  mit  concen- 
trirter Lapissolution  durchtränkte  Baumwollliugehi  mittelst  einer  Fincette 
durch  die  erweiterten  MasenÖfFnungen  bis  gegen  die  Mitte  der  Nasenhöhle 
vorgeschoben  werden,  worauf  man  dem  Patienten,  der  den  Kopf  nach  rück- 
wärts neigt,  die  Nasenflügel  zusammendrückt.  Nach  Entfernung  der  Pfropfe 
empfiehlt  es  sich,  die  Umgebung  der  NasenöfFnungen  mit  einer  schwachen 
Jookalilösung  zu  waschen,  um  die  Entstehung  schwarzer  Flecke  an  der 
Haut  zu  verhindern. 

Die  Aetzungen  der  Nasenrachenschleimhaut  verursachen 
rasch  Torübergeheades  Brennen  und  vermehrte  Absonderung.  Nor  selten 
-wird  es  bei  stärkerer  Reaction  nöthig,  die  Einwirkung  der  Höllenstein- 
lÖBung  durch  Eingiessen  von  lauem  Wasser  oder  einer  warmen,  schwachen 
Kochsalzlösung  zu  neutralisii'os.  Die  günstige  Wirkung  dieser  Behandlung 
äussert  sich  oft  in  kurzer  Zeit,  indem  das  Athmen  durch  die  Nase  freier 
wird  und  die  subjectiven  Beschwerden  schwinden.  Die  Zahl  der  Aetzun- 
gen, welche  wöchentlich  2- — 3mal  vorgenommen  werden  müssen,  variirt 
zwischen  3^10. 

Eine  ausgedehnte  Touchirung  des  hinteren  Abschnittes  des  Nasen- 
rachenraumes erzielt  man,  wenn  man  einen  mit  einem  entsprechend  ge- 
bogenen Stiele  versehenen  Pinsel  oder  ein  an  einem  gekrümmten  Fisch- 
beinstabe  befestigtes,  in  Höllenstein lösnng  getauchtes  Schwftmmchen  hinter 
das  Gaumensegel  vorschiebt  und  gegen  den  oberen  Rachenraum  drängt, 
dessen  Wände  durch  Bewegung  des  Pinsels  von  rechts  nach  links  allseitig 
bestrichen  werden.  Die  Empfindlichkeit  des  Rachens  kann  vor  der  Touchi- 
mng  durch  Cocainspray  herabgesetzt  werden. 

Zar  subjectiven  Linderung  des  lästigen  Trockenheitsgefühls  im  oberen 
Rachenraume  bei  atrophischer  Schleimhaut  verwendet  man  mit  Vortheil 
AuapinseluBgen  mit  Jod- Jodkaliumglycerin  (0,5  :  1,0  :  2&)  oder  Bor- 
glycerin. 

Die  Einblasungen  von  pulverförmigen  Arzueistoffen  werden 
entweder  durch  die  Nasenöfinungen  oder  durch  den  Rachen  vorgenommen, 
wobei  nach  Löwenberg  der  Ton  A  intonirt  werden  muss,  um  das  Ein- 
dringen des  Pulvers  in  den  Larynx  zu  verhindern.  —  Im  ersteren  Falle 
bleibt  das  Pulver  mehr  an  den  vorderen  Tbeilen  der  Nasenhöhle  haften, 
im  letzteres  wird  das  Hedicament  unmittelbar  auf  die  Schleimhaut  des 
Nasenrachenraames  und  der  hinteren  Partien  der  Nasenhöhle  applicirt. 

Die  am  häufigsten  gebrauchten  pulverf5rmigen  Arzneistofife  sind: 
Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenlieilkunde.    4.  Aafl.  35 
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TamuD ,  Zinc.  oxTdatum ,  Calomel ,  Argent.  nitricoin ,  Borsäure ,  das  in 
neuerer  Zeit  empiobleue  Axistol  und  dae  Europben  (Jodderivat),  welche» 
ausser  der  antiseptischen  Eigenschaft  auch  styptisch  wirkt.  Nach  Bresgen, 
der  bei  chronischen  Catarrhen  der  Nase  mit  Vorliebe  den  Höllenstein  in 
Pulverform  anwendet,  beginnt  man  mit  einer  Mischung  von  0,06  Arg.  nitr., 
10,0  Amylum,  und  steigt  bis  auf  1  :  10,  indem  man  jedesmal  nur  eine 
Nasenseite  bepulvert.  Als  besonders  wirksam  wird  ausserdem  von  Bresgen 
das  Sozojodolzink ,  in  einer  Mischung  von  1 — 2  Tb.  zu  10  Th.  Jodol,  ge- 
rühmt. 

Zum  Eiublatea  des  Pulver«  bedient  man  sich  eines  pasceoden  PulverbllUere 
oder  einer  mit  einem  Ballon  montirten  Kautachnltcanüle,  welche  man  tief  in  die 
NaM  Toischiebt.  Bei  Hindemiisen  in  der  NaiC  wird  das  Pulver  durch  gekrflmmte 
HartgummirCbreu,  welche  durch  die  Mundhöhle  hinter  das  Gaumensegel  gebracht 
werden,  in  den  oberen  ßacbenraum  geblasen. 

Bei  hochgradiger  Hypertrophie  der  Schleimhaut  der  Nasenmuscheln 
ist  die  medicamentöse  Behandlung  unzureichend  und  müssen  die  hyper- 
trophischen Partien  der  unteren  und  mittleren  Nasenmuscheln  mittelst 
Schlinge,  Scheere  oder  mit  Hilfe  eines  schmalen  Scaipels  abgetragen  werden. 
Dieses  operative  Verfahren  wird  wegen  der  weitaus  göustigeren  Resultate 
gegenwärtig  allen  anderen  Behandlungsmethoden  vorgezogen. 

Vielfach  sind  noch  Aetinngen  der  Schleimhaut  in  Gebrauch.  Ton  AetZ' 
mittein  in  SnbstanE  wird  der  Höllenstein,  die  von  Herjng  empfobleue 
Chromsäure,  das  von  Moldenhauer  (ferühmte  Uhlonink  (in  concentrirter 
wässeriger  Lösung  tropfenweise  aufgetragen)  und  die  TrichloresRigsäure  (Ehrmanny 
am  häufigsten  angewendet.  Der  einfachste  Aetzmittelträger  per  nareg  ist  eine  au 
der  Spitze  mit  einer  kurzen,  seitlichen  Rinne  versehene  Sonde,  in  deren  rinnen- 
fOrmige  TertiefuDg  der  Höllenstein  in  Substanz  oder  mehrere  Kristalle  von  Chrom' 
aäure  eingeech malzen  werden.  Die  Kristalle  der  Trichloressigsäure  werden  am 
zweokm&ssigtten  mit  einer  abgeplatteten,  ohrlOfTelfÖrmig  ansgeHoblten  Silberaoude 
aufgetragen.  FQr  Cfaromiäureätoungen  eignet  sich  ausserdem  die  von  Krame 
angegebene,  der  Länge  nach  geriifte,  schmale  Spatel,  auf  welche  die  Cbromsftare- 
krjst&lle  über  einer  Weingeistlampe  aufgeschmolzen  werden.  Durch  lineare 
Aetzungen  der  Naeenmuscbem  gehen  oft  hartnäckige  Nasen  Schwellungen  zurück. 
Als  zweckmässiger  wird  gegenwärtig  das  Auftragen  concentrirter  Lösungen  mit 
feinen  Wattepineeb  empfohlen. 

Die  von  M.  Braun  (Berl.  Congresaber.  1890)  vorgeschlafene  und  von  Laker 
weiter  ausgebildete  Tibrationsmassage  der  hypertrophischen  Kasenschleimhaut  be- 
wirkt nur  m  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  eine  nachhaltige  Besserung. 

Dm  bei  starker  Aufjockenmg  der  Nasenrachensch  leimhaut  eine  Abachwellung 
der  gleichzeitig  intumescirten  Tubenschleimhaut  herbeizuführen,  nehme  ich  Öfter 
circumscripte  Aetzungen  der  Umgebung  der  Tubenostien  vor. 
Ich  benutze  biezu  einen  weiten,  schwach  gekrümmten  Eartkautschokcatheter,  in 
welchem  ein  längerer  Draht,  dessen  Spitze  ein  Lapiskllgelchen  trägt,  vorgeschoben 
werden  kann.  Das  im  Catheter  versteckte  KQgelchen  wird;  wenn  die  Catheter- 
^pitze  am  Ost.  phar.  tubae  angelangt  ist.  vorgeschoben  und  ihre  Umgebung  durch 
leichte  Terachiebun^  des  Catheters  nach  hinten,  Yom,  oben  und  unten  geätzt. 
Tor  dem  Herausziehen  des  Instruments  muss  die  Drahtspitze  wieder  in  den  Ca- 
theter  zurückgezogen  werden.  Tor  der  Touchirung  hat  man  sich  davon  zn  Ober- 
zeugen, ob  dan  Lapiskü gelchen  mit  dem  Draht«  fest  verbunden  ist. 

Eine  in  ihren  Resultuten  vielfach  überschätzte  Behandlungsmethode  der 
Hypertrophie  der  Nasen  räch  ensc  hie  imhaut  ist  die  galvauocaustische  Aetzung 
derselben  (Toltolini,  Hartmann,  Löwenberg  und  Michel).  Hiezu  empfiehlt 
:jidi  besonders  der  von  Löwenberg  empfohlene,  seitlich  wirkende  Galvano- 
cauter  (Fig.  298)  aus  Platin,  mit  welchem  die  hypertrophische  Schleimhaut  der 
unteren  Naseomuschel  längs  ihrer  unteren,  äusseren  Fläche  von  hinten  nach  vom 
Unear  geätzt  wird.  Dadurch  wird  die  Anätzuug  des  Septum  narium  und  die 
biedurch  entstehenden,  brückenartigen  Verwachsungen  zwischen  Nasenmuscheln 
und  Septum  hintangehalten.    Bei  hochgradigen  Schwellungen  zieht  man  mit  dem 
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Cftnter  mehrere  radiäre  Striche  bis  auf  den  Knochen  und  lässt  gleich  noch  eine 
Aetiung  mit  Trichlorearigsäure  nachfolgen.  Vor  der  Caut^risatioo  wird  die  Naaen- 
achleiouant  durch  Bepinaeln  mit  einer  b — 10°/iiigen  CocaTnIösung  oder  mit  einer 
30 — SO^/oigen  alcoholischen  Menthollömng  aoSatfaeürt. 

Nach  der  Canterieatioa   iat  es  zweckmäsaig ,    einen   kleinen  Metbjlenhlau- 
ktritaU  auf  die  seratOrte  Schleimhautpartie  aufiulegen ,   wodurch  eine  stärkere 
Schwellung  verbotet  wird  (Bresgen).    Zur  Erleichterung  der  Ablösung  der  sich 
bildenden  Aetz«chorfe   l&sst  man  täglich    Iroal 
Hentholealbe  (1 :  15)  aufpinseln. 

Durch  die  galvanocauatiecbe  Behandlung 
gelingt  es  in  einzelnen  F&llen,  in  Folge  der 
das  Schweifgewebe  durch  setzenden  Narben,  die 
HaacfaelHChleimhaut  rasch  zur  Abachwelinng  zu 
bringen.  Zuweilen  tritt  schon  nach  mehrmaliger 
Aetzung  eine  anffUlli^  subjective  Erleichte- 
rung traim  Athmen  und  Nachlaesen  der  Sopf- 
sehmerzen  ein.  Zuweilen  erfolgt  nach  Aetzung 
der  unteren  Nasemnuscheln  eine  Verminderung, 
selten  gänzliches  Aufhören  subjectiver  Ohrge- 
räascbe,  woraus  auf  gewisse,  bisher  noch  nicht 
erforschte  Beziehungen  zwischen  den  Naseu- 
mnscheln  und  dem  Gehörorgane  geschlossen 
werden  kann.  Mit  der  Bfickbildnng  der  Nasen- 
schvellungen  schwindet  auch  in  manchen  Fällen 
daa  Re&exasthma  (Woakes),  lehrend  öfters, 
trotz  der  Zerstörung  des  Schwellgewebes,  da« 
Asthma  fortdauert.  Eine  besondere  Indication 
fDr  die  galranocaustische  Behandlung  der  Nase 
beim  Asthma  besteht  in  den  Fällen,  in  denen 
eine  andere,  näherliegende  Ursache  nicht  eruirt 
werden  kann,  und  femer  dort,  wo  es  gelingt, 
durch  Sondendruck  auf  die  Nasenmnscheln 
einen  dem  spontanen  ähnlichen  Anfall  zu  er- 
zeugen, oder  den  Anfall  durch  Cocaünisirung  der 
betreffenden  Stelle  zu  beheben.  Die  galvano- 
cansüsche  Aetzung  darf  nur  auf  die  untere 
Nasenmuschel  beschränkt  werden:  die  Aetzung 
der  mittleren  Muschel  und  der  oberen 
Partien  der  Nase  ist  zu  vermeiden. 

Die  galvanocaustische  Behandlung  der 
Naae  erweist  sich  in  vielen  Fällen  als  ganz 
resullatlos.  Ihre  Anwendung  ist  eigentlich  nur 
bei  SchwellkörperQberfQllung  am  Platie,  bei 
vrirklichen  H^ertrophien,  wo  Cocafn  keine  oder 
□ur  eine  gennge  Ahschwellung  bewirkt,  ist  die 
Abtragung  der  Muechelschleimhaut  mittelst 
schneidender  Instrumente,  mit  der  Schlinge  oder 
dem  Hartmann'schen  Concholom  der  gatvano- 
caustischen  Aetzung  entschieden  vorzuziehen. 
Denn  wenn  auch  erfahrun^egem3«s  die  Nasen- 
schleimbaut   mancherlei    Eingriffe    ohne    Nach- 

tbei)  verträgt,  so  haben  doch  mehrfache  Beobachtungen  gezeigt,  dass  sowohl 
nach  galvanocaustischer,  als  auch  nach  anderen  Aetzungen  (Nitr.  argent.,  Chrom- 
säure),  besonders  der  mittleren  Nasenmuschel,  schwere  Zufälle:  Schwindel,  Er- 
brechen, OhnmachtaaniUle,  Amaurose  (Bosenberg).  Hn>er&mie  und  venöse 
Pulsation  der  Papilla  nervi  optici  (Ziem),  Neurosen  (Bethi),  acute  Mittelohr- 
entzündungen auftreten  können. 

Schwellungen  und  Gr an  alations Wucherungen  im  Nasenrachenräume  werden 
am  zweckmüssigsten  vom  Rachen  aus,  unter  Leitung  des  Pharjnispiegels ,  der 
galvanocanstischen  Behandlung  mittelst  zweckmässig  gekrümmter  Brenner  unterzogen. 
Vitt,  Grazzi  (VI.  int.  otolog.  Congr.  in  London  1899,  London  1900)  em- 
pfiehlt die  Anwendung  eines  am  vorderen  Ende  winkelig  gekrümmten  Instrumentes, 
welches  ein  drehbares  metallisches  Rädchen  trägt,  durch  welches  mittelst 


Fig.  298. 
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cotirender  Beweffongeii  am  Rachendach  und  an  der  hioteren  Rachenvuid  ein 
Druck  auf  die  Ejpertropbische  Sohleimhaat  aoBgettbt  wird.  Oraizi  bat  nach 
längerer  Anwendung  dieeet  Verfahrens  Rückbildung  chroniacher  Schwellungen  be- 
obachtet. 

Bei  FolypenbitduDg  in  der  Nase  findet  man  m«ist  im  mittleren, 
seltener  im  vorderen  Nasen  abschnitte  einen,  gewötmltcb  aber  mehrere  nmd- 
Uche,  gelbliche  oder  granrothe  stets  bewegliche  Tumoren,  welche  bei 
erösserem  Umfange  die  Bespiration  durch  die  betreffende  Nasenhfilfte  be- 
hindern. Sie  entspringen  in  den  Nasengängen,  inabeeondere  von  der  Um- 
gebung des  Hiatus  semilunariB.  Dasa  sie  auch  aus  den  Siebbeinzellen 
(Woakes),  aus  der  Fissura  apheno-ethmoidalis  und  ans  den  Nebenhöhlen 
in  die  Nasenhöhle  hineinwnchem  können,  beweisen  die  lehrreichen  und 
interessanten  Befunde  Zuckerkand l'e*)  undHajek's.  Die  Untersuchung 
mit  der  Sonde  gibt  allein  Aufecblnas  über  Grösse,  Beweglichkeit  und  An- 
heftungsatelle  der  Qeechwolst  and  ist  die  Sondirung  in  zweifelhaften  Fällen 
um  so  wichtiger,  als  manchmal  die  difformen  und  hypertrophischen  Mu- 
scheln bei  der  Spiegeluntereuchnng  einen  Nasenpolypen  vortäuschen  können. 
Die  Constatirung  retronasaler  Polypen  erfordert  eine  genaue  Unter- 
suchung im  pharyngoskopiechen  Spiegelbilde,  welche  durch  Zohilfenahme 
der    Sonde ,    stets    aber    durch    die    Digitsluntersuchung    ergänzt   werden 

Die  früher  angewendete  Methode  der  Extraction  von  Nasenpolypen 
mittelst  Komzangen  wurde  durch  die  Anwendung  von  Polypenachnürern 
verdrängt  (v.  Tröltsch,  Bruns).  Von  den  zahlreichen  Modlficationen 
derselben  haben  sich  die  von  Störk,  Hartmann,  Zaufal,  Krause 
und  Ch.  Delstanche  als  die  zweckmässigsten  bewährt.  Der  mit  dOnnem 
Ciavierdrahte  armirte  Schiin genschn&rer  wird,  nach  Erweiterung  des  Nasen- 
eingangs  mittelst  des  Bosworth'achen  Speculuma,   in  die  Nasenhöhle  ein- 

fefÜhrt,  über  den  Polyp  bis  zur  Wurzel  vorgeschoben,  und  der  Poljfp 
urch  Zusammenziehen  der  Schlinge  abgeschnürt.  Wird  hiednrch  der 
Polyp  nicht  durchschnitten  und  genügen  leichte  Tractionen  nicht,  die 
Neubildung  von  der  Unterlage  abzutrennen,  ao  wird  die  Schlinge  mehrere- 
male  torquirt,  wobei  es  gelingt,  durch  etwas  stärkeren  Zug  den  Polypen 
sammt  seiner  Wurzel  zu  extr&hiren.  Polypenreste  im  unteren  Nasen- 
abachnitte  werden  am  raschesten  mit  einer  Pincette  oder  Zange  oder 
mit  dem  Hartmann 'sehen  Conchotom  entfernt  oder  mit  Tri  chlor  essigsaure 
geätzt.  Bei  im  hinteren  Nasenabschnitte  sitzenden  Polypen  gelingt 
es  zuweilen  die  Neubildung  mit  dem  Lange'schen  Haken  aozureissen. 
Polypen,  welche  vom  hinteren  Abschnitte  der  Nasenmnscheln  durch  die 
Chotmen  in  den  hinteren  Rachenraum  hineinragen  (Cresswell  Baber), 
werden  durch  eine  gebogene,  hinter  dem  Gaumensegel  gegen  den  oberen 
Rachenraum  vorgeschobene  kalte  Drahtschlinge  abgetragen  (Störk)***). 
Dasselbe  Verfahren  empfiehlt  sich  zur  Entfernung  der  polypöa  degene- 
rirten  hinteren  Uuschetendon,  für  welchen  Zweck  auch  das  Fein- 
ache  Conchotom  verwendet  werden  kann. 

Seltenere  Neubildungen  der  Nase  und  des  Ntuenrachenraumea,  PapUlome, 
Sarcome,  sowie  die  fibrösen  und  aarcomatÖBen ,  vom  Keilbeine  ausgehenden  Ge- 
schwülste haben  für  den  Obrenarat  nur  insofeme  Interesse,  als  durch  sie  nicht 
selten  die  Tubenmündungen  verlegt  und  Erscheinungen  des  Tuben verBchlusses  ber- 

*)  Zuckerkandl,  Nonnale  und  path.  Anatomie  der  Nasenhöhle.  Bd.  II.  S.  81. 
**)  Vgl  Capart,  Poljpes  fifareuz  nosopharTugiena.    Bmzelles  1888. 
***)  LOwenberg  (Otolog.  Congress  in  Mailand  1680)  gelang  es  in  zwei  fallen. 
mächtige  Nasenrachenpolypen    mit   dem   hinter    dem    Gaumensegel    eingelührt«n 
Finger  abzudrucken. 
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Toreerufeit  werden.  Die  bCiartigen  oder  vom  Knochen  aasgehenden  GeschwQUte 
eind  unheilbar,  hingegen  kOnnen  gutartige  Tumoren  entweder  auf  operativein 
Weee  oder  durch  die  Electrol^fse  zerstört  werden.  Durch  letztere  MeUiode  ha.t 
de  RoBBi  zwei  complicirte  Fälle  von  Nasenrachenpolypen  zur  vollständigen  Hei- 
lung gebracht*). 

Die  als  Ozaena  simples  CRhinitis  atrophicans,  foetida)  bekaonte, 
mit  Atrophie  säramtlicher  Gewebselemente  der  Nasenschleimhaut  und  der 
Knochenwände  der  Nase  einhergehende  Erkrank iingsform  ist  nach  der 
neueren  Anschauung  der  Rhinologen  als  eine  eigenartige  Erkrankung  der 
Naaenachleimhaut  anzusehen.  Nach  Abel  ist  sie  eine  chronische  In- 
fectionskrankheit  der  Nase.  Ob  ihre  Entwicklung  durch  eine  ererbt«  Weite 
der  Nasenhöhlen  (Zanfal,  Rosenfeld,  Meissen)  oder  durch  eine 
Hypertrophie  der  mittleren  Muschel  (Krause,  Berliner)  begünstigt  wird, 
ist  ebenso  wenig  erwiesen  wie  die  Annahme  Siebenmann's,  dass  es  bei 
weiten  Nasen  durch  Metaplasie  des  Cylinderepithels  zu  Plattenepithel  zur 
Ozaena  mit  Büdang  fötider  Borken  kommt.  Daes  die  Ozaena,  wie  der 
trockene  Bachencatarrh  überhaupt,  durch  Nebeuhöhlenerkranknngen  der 
Nase  bedingt  werde  (Michel,  Grünwald),  dUrfte  nur  für  eine  beschrfinkte 
Anzahl  von  Fällen  Geltung  finden.  Die  Ozaena  kommt  am  häoögaten  bei 
scrophulöser  Dyscrasie,  bei  anämischen  und  schlecht  genährten  Individuen, 
meist  in  der  Pubertätszeit  und  häutiger  beim  weiblichen  Geschlechte  vor. 
Combinationen  der  Ozaena  mit  Ohrerkrankungen  sind  weit  seltener,  als  man 
nach  der  Ausdehnung  des  Processee  gegen  die  Tubenostien  annehmen  sollte. 
Die  häufigste  Form  der  mit  Ozaena  complicirten  Ohraffection  ist  die  OtO' 
sclerose,  seltener  die  Otitis  media  purulenta  **). 

Nach  Löwenberg  wird  die  septische  Zersetzung  und  der  penetrante  Fötor 
des  Ozaena«ecretes  durch  den  von  ihm  zuerst  hei  der  Ozaena  nachgewiesenen  Mikro- 
organisrnns  (Kapselcocoua)  bedingt  Rohrer  fand  im  Ozaenasecret  einen  Bacillus, 
welcher  bei  Culturversucheu  zersetzende  Eigenschaften  entwickelt;  Abel  einen 
Bacillng.  den  er  ab  Erreger  der  Ozaena  ansieht***).  In  einzelnen  Pillen  von 
Ozaena  in  grossen  Mengen  zum  Vorschein  kommendes  Secret  rührt  theils  von 
circumscripten  Herden  der  nasalen  Schleimhaut,  theils  von  den  Nebenhöhlen  her 
(Hajek). 

Die  Ozaena  simpIex  führt  nie  zu  Geschwürbildung  an  der  Schleim- 
haut (Hartmann,  Zaufal)  oder  zu  cariöser  Knochenaffection  des  Nasen- 
gerUstes,  wodurch  sie  sich  von  den  mit  Symptomen  von  Ozaena  verlaufenden 
syphilitischen  NaseDrachenaffectionen  unterscheidet. 

Das  Bild  der  Ozaena  bei  der  Bhinoscopia  ant.  ist  so  characteri- 
stisch,  dass  die  Beobachtung  einiger  Fälle  genügt,  um  die  Diagnose  ohne 
Schwierigkeit  zu  stellen.  Hat  man  die  an  der  Schleimhaut  hanenden  8e- 
crete  und  die  übelriechenden  Krusten,  welche  man  oft  mit  der  Sonde  abzu- 
lösen genöthigt  ist,  durch  Ausspülung  entfernt,  so  fallen  die  abnorme  Weite 
der  Nasenhöhlen,  die  atrophisch  eingeschmolzenen  Nasenmuscheln  und  die 
blasse,  grauröthliche,  nicht  gewulstete  Schleimhaut  ins  Auge.  Die  Weite 
der  Nasenhöhlen  gestattet  ohne  Schwierigkeit  die  früher  geschilderten 
Details  des  Nasenrachenraumes  zu  überblicken.  In  den  meisten  Fällen  ist 
dabei  eine  trockene  Pharyngitis  mit  einem  festhaftenden ,  firnissartigen 
Secretüberzuge  vorhanden,  welcher  einen  süsshch-faden  Geruch  verbreitet. 

Die  Behandlung   der  meist  unheilbaren  Ozaena  verfolgt 


•)  Zarniko,  Beiträge  z.  Histologie  der  Nasengeach wOlste.  Virchow'a  Archiv 
Bd.  128. 

**)  V.  Cozzolino.  Ozena  e  sue  forme  cliniche.    Napoli  1881. 
***)  Vgl.  Hajek,  Die  Bocterien  der  acuten  und  chron.  Coryza,  sowie  bei  der 
Ozaena  etc.   Berl.  kliu.  Wochenschr.  188S. 
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vorzugsweise  den  Zweck,  die  im  NasenracheDraame  Btagnirenden  Secrete 
möglichst  häufig  zu  entfernen  und  dadurch  den  lästigen  Fötor  hintanzu- 
halten.  Die  antiseptische  Durchspülung  der  Naee  mittelst  der  Weber'sohen 
Naoendouche  reicht  nicht  fttr  alle  Fälle  hin,  die  Sehleimmassen  und  Borken 

f rundlich  herauszuachwemmen.  Einspritzungen  mit  grossen  englischen 
pritzen,  welche  mit  den  von  mir  angegebenen,  seitlich  durchlöcherten 
Gummiröhrchen  (S.  365)  armirt  werden,  sind  hier  der  Durchspülung  vor- 
zuziehen. Durch  das  tief  eingeecbobene  Böhrchen  wird  bei  Drehungen  der 
Spritze,  der  Nasenrachenraum  allseitig  bespült,  die  Krusten  abgelöst  and 
herausgeschwemmt ,  ohne  dass  hiebet  eine  Drucksteigerung,  wie  bei  der 
Weber  sehen  Nasendouche,  entstehen  würde.  Die  Durchspülung  der  Nase 
musB  täglich  vorgenommen  werden.  Als  Spülüüssigkeiten  werden  schwache 
KochsaMösungen  oder  die  früher  erwähnten,  zur  Naseadouche  benützten 
antiseptischen  Lösungen  verwendet.  E.  J.  Uoure  empfiehlt  tägliche  Irri- 
gationen mit  1 — 2  1  Schwefelwasser,  eventuell  mit  Zusatz  von  Seesatz, 
Kali  chloric.,  darauf  eine  Durchspülung  mit  einer  zeitweilig  zu  wechsehi- 
den  desinficirenden  Lösung  und  schliesslich  Einblasungen  von  Tannin-  oder 
Citronens&ure  in  Pulverform  (H«vue  mens,  de  Laryngologie  1885).  Von 
den  zahlreichen  gegen  Ozaena  empfohlenen  Medicamenten  sind  zu  erwäh- 
nen: Das  Ichthyol,  das  Älum.  acetico-tartartcum,  das  Wasserstoff hyperoxyd 
(20%),  Naphtholcampher  (Ruault)  mit  Vaselin  (0.01:100);  als  Einstäu- 
bungen,  Europhen,  Sozojodolzink  (Bresgen),  Jodol,  Borsäure,  Calomel, 
Airol,  Aristol  etc.  Nach  Giottstein  ist  die  Tamponade  der  Nasenhöhle 
mit  Wattebäuschen  (trocken  oder  mit  weisser  Präcipitatsalbe)  das  einzige 
Mittel  zur  Beseitigung  des  Fötor  bei  der  atrophischen  Rhinitis.  Bäthi 
empfiehlt  bei  Ozaena  die  Electrolyse;  fllr  die  anzuwendende  Strom- 
stärke (bis  40  Uill.-Ajnp.)  ist  die  Empfindlichkeit  der  Kranken  mass- 
gebend •). 


Die  adenoiden  Tegetationen  des  Nasenrachenranmes  nnd  ihre 
Behandlung. 

Das  adenoide  Gewebe  der  Nasenrachenschleimhaut,  welches  an  der 
Medianlinie  dar  oberen  Bachenwand  die  von  Luschka  beschriebene  Fha- 
lynxtonsille  bildet,  wird  nicht  nur  durch  chronische  Entzündung  hyper- 
trophisch, sondern  es  kommt  durch  excessive  Neubildung  von  adenoidem 
Gewebe  auch  ohne  Entzündung  (Hyperplasie)  zu  mächtigen  Vegetationen, 
welche  den  Nasenrachenraum  theilweise  oder  ganz  ausfüllen.  W,  Meyer 
in  Kopenhagen  hat  das  Verdienst,  in  einer  grösseren  Arbeit  {A.  f.  0. 
Bd.  12)  auf  die  klinische  Bedeutung  der  adenoiden  Vegetationen  zuerst 
aufmerksam  gemacht  zu  haben"). 

Die  vorzugsweise  bei  Kindern  bis  über  die  Pubertätszeit  vorkom- 
menden, adenoiden  Vegetationen  zeigen  eine  pilz-  oder  kugelförmige  Ge- 
stalt, oder  sie  erscheinen  als  kämm-  oder  zapfenförmige  Wucherungen, 
welche  vorzugsweise  von  der  oberen  Kachenwand  ausgeben  und  oft  eine 
solche  Mächtigkeit  erlangen,  dass  sie  nicht  selten  die  Choanen  verlegen 
und  die  Respiration  durch  die  ^Nasenhöhle  beeinträchtigen  (eigentliche 
adenoide  Vegetationen).  In  einzelnen  Fällen  entwickelt  sich  eine  von  der 
oberen  Rachenwand  ausgehende,  breit  aufsitzende,  adenoide  Geschwulst, 
welche    nicht   nur  den   Nasopharyngealraum   ausfüllt,    sondern   auch    in 

•)  Wiener  kÜa.  Wochenscbr.  1897. 

**)  Vgl.  Felix  Semon.  Gedenkrede  bei  Enthailung  des  Wilb.  Meyer-Honn- 
ment«.    Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.  1H98.  iahig.  XIT.  Nr.  12. 
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den    unteren    Bachenraum    hineinragt    und    das    Gaamensegel   nach    unten 
■drängt. 

Nach  Trautmanu  werden  zaerat  die  im  vorderen  Tbeile  der  Bochentoniille 
Terlaufenden  eagittalen  LängBleisten  hyperplaatisch,  wodurch  es  zur  Bildung  von 
^nmen  und  Zapfen  kommt,  während  der  bintete  Tbeil  der  Bachentonaille  ent 
Sp&ter  von  der  Hyperplasie  befallen  wird.     An  den  Tubenwülsten   und  deren  Um- 

Sibiing,  wie  Oberhaupt  an  den  seitUchen  Racbenw&nden  kommen  selbstetändige 
fperplaüen  von  adenoidem  Qewebe  nur  selten  vor. 

Die  adenoiden  Wucherungen  zeigen  histologisch  lymphoide  Infiltration, 
«^tische  Rftunie  und  Figmentfichollen  in  wechselnder  Uenge.  Sie  werden  von 
einem  Flimmer-  oder  POwterepithel  bekleidet.  Lermoyez  (Presse  mädicale  1895, 
Nr.  52),  Brendel,  Hynitisch,  Dieulafoj*)  n.  A.  fanden  in  einzelnen  Fallen  in 
den  Vegetationen  tuberculöse  Herde,  käsige  Knötchen  mit  Riesenzellen  und  ein- 
^lagerte  Tuberkel bacillen.  Die  Tuberculoae  der  Rachenmandel  kann  local  sein, 
oder  sie  ist  eine  Tbeilerscheinung  allgemeiner  Tuberculose. 

Auch  von  der  in  der  Medianlinie  der  Fharfnxtonsille  gelegenen  Bursa 
pharyngea  (Reoessna  pharyngens  medius),  deren  anatomiacbe  VerbBltnisse  von 
F.  J.  C.  Mayer  (Bonn  1842),  Luschka,  Froriep,  B.  Fr&nkel,  Trautmann, 
Thornwaldt.  Schwabach,  Tissier,  Gaughofer,  Suchannek,  Eillian, 
Kafemann,  Foebchen  u,  Ä.  nach  verBchiedenen  Richtungen  hin  dargestellt 
worden,  kOunen,  wie  Thornwaldt  hervorgehoben  hat,  pathologische  Verände- 
rungen :  Hypersecretion  und  cystöse  Degeneration  ihren  Au^angspunct  nehmen, 
doch  ist  das  primäre  und  isolirte  Auitreten  pathologischer  Veränderungen  in 
diesem  Recessns  noch  keineswegs  sichergestellt. 

Die  namentlich  im  Xindesalter  (nach  Schmiegelow  in  5*/ii,  nach 
Kafemann  in  d'je  der  F&lle)  sich  entwickelnden  adenoiden  Vegetationen 
im  Nasenraehenranme  kommen  in  den  nordischen,  rauhen  Klimaten  and  in 
Küstengegenden  häufiger  vor.  N'ack  Qradenigo  hat  das  Klima  keinen 
Einäuss  auf  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens.  Bei  Indianern  und  Negern 
(Roaldea)  sollen  sie  seltener  sein.  Erkältungen,  acute  Infectionekrankheiten 
(Masern,  Keuchhusten),  Heredität  (^loch),  Dolichocephalie  (M.  Schmidt), 
flollen  f^  ihre  Entwicklung  von  ätiologischer  Bedeutung  sein. 

Die  adenoiden  Wucherungen  büden  sich  nach  meinen  Beohachtungen 
nicht  selten  nach  der  Puhertätszeit  spontan  zurück;  nur  selten  begegnet 
man  ihnen  nach  dem  25.  Lehensjahre **).  Haight  sah  sie  noch  bei  60jäh- 
rigen  Kranken.  Bei  Taubstummen  wurden  sie  in  der  Hälfte  der  unter- 
suchten Fälle  constatirt.  Sie  sind  häufig  mit  starken  TubenschweUungen 
und  Berfis- schleimigen  Mittelohrcatarrhen ,  seltener  mit  Mittelohreiteningen 
{Barth)  complicirt,  welche  Dicht  zur  Heilung  gebracht  werden  können, 
bevor  die  Vegetationen  nicht  vollständig  entfernt  worden  sind,  Sie  be- 
wirken durch  Verlegung  der  Choanen  erschwerte  oder  aufgehobene  Ath- 
mung  durch  die  Nase.  Ans  diesem  Grunde  kann  der  Kespirationsact  nur 
durch  die  geöfiFnete  Mundhöhle  stattfinden,  wodurch  die  betreffenden  Indi- 
viduen einen  eigentbümlich  blöden  Gresichtsauadruck  zeigen  (W.  Meyer). 
Durch  erschwerte  Bildung  der  Laute  m,  n  erhält  die  Sprache  einen  nasalen 
Character.  Als  aubjective  Symptome  werden  verzeichnet:  Kopfschmerz, 
unruhiger  Schlaf,  Enuresis  nocturna,  Asthmaanl^lle  und  Laryngismas  stn- 
dulus***).     Die   von   Guye  beschriebene  Aprosezia  nasalis  wird  beaon- 

*)  Dieulafoy  (Arch.  de  Laryngol.  Bd.  Vlll)  hat  durch  Ueberimpfung  ei- 
oidirter  Partikel  der  Bachenmandel  auf  Meerschweinchen  7mal  unter  S5  Ballen 
Taberculose  der  Thiere  beobachtet. 

•*)  Moure,  Les  adenoidites  chez  les  Adultes  (XII.  Congr.  int  de  Moscou 
1897).  —  Raulin,  Revue  de  Laryngologie.  1890.  —  H.  Cuvillier,  Des  veg^tations 
adenoides  chez  l'adulte.    Paris  ISdl. 

***)  Lubet  Barbon,  De  quelques  troubles  provoques  par  les  v^gätations 
adenoides  chez  tea  enfants  du  preroier  1^.  Revue  mens,  des  malad,  de  Ten- 
fanoe.  1891. 
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dera  h&a£g  bei  dea  mit  adenoiden  Vegetationen  behafteten  Kindern  beob- 
achtet. 

Die  Diagnose  der  adenoiden  "Wucherungen  kann  durch  die 
Pharyngoskopie  und  die  Digitalnntersuchung  mit  voller  Sicherheit  gestellt 
werden.  Nach  Lindt  (Arch.  f.  Laryngol.  etc.  Bd.  VI)  eelingt  es  öfters 
durch  Vorziehen  des  Gaumensegels  mit  dem  Osumenbaken  oie  Wucherungen 
ohne  Zuhilfenahme  eines  Spiegels  direct  zu  sehen.  Wo  die  Fharyngoekopie 
wegen  der  durch  den  Spiegel  bewirkten  Würg-  und  Brechbewegungen  nicht 
au^hrbar  ist,  gibt  die  Digitalunterauchung  allein  schon  Aufschluse  über 
Localität,  OrOsse,  Ausdehnung,  Form  und  Resistenz  der  Vegetationen.  Bei 
Anwesenheit  adenoider  Wucherungen  ^hlt  man  am  Rachendach  anstatt 
der  glatten  Schleimhaut  eine  schwammige,  drüsige,  oft  zerklüftete  Iilasse, 
ohne  den  im  Kormalen  scharf  begrenzten  Grat  am  Racbendache  betasten 
zu  können.  In  Folge  veränderlicher  Schwellung  der  Wucherungen  wechselt 
auch  zuweilen  das  pharyngoskopische  Bild.  Unterstützt  wird  die  Diagnose 
durch  die  Rbinoscopia  anterior,  bei  welcher  nach  Zarniko  öfter  leicht 
bewegliche  Höcker  an  der  Rachen  hinterwand  sichtbar  sind,  femer  durch 
das  Vorhandensein  flacher  Granulationen  an  der  hinteren  Wand  des  Pharynx 
buccalis  (Schmidt),  dtirch  den  weiten  Abstand  des  Ganmenaegels  von 
der  hinteren  Racbenwand  (Hedin ger)  nnd  durch  den  eigenthümUchea 
Gesichtsausdruck  bei  Athmung  mit  offenem  Munde*).  Nach  Molden- 
hsuer  und  Körner  bewirken  die  adenoiden  Vegetationen  eine  auffallende 
Hemmung  der  Oberkieferentwicklung,  welche  sich  durch  ein  eigenthüm- 
liches,  seitliches  ZusammengedrQcktsein  der  AlTeolarfortsätze ,  durch 
schlechte  Stellimg  und  mangelhafte  Ausbildung  der  Zähne  zu  erkennen 
gibt.  Deformationen  des  Thorax,  von  Dupuytren  und  luBwenberg 
beobachtet,  desgleichen  Zurückbleiben  des  Längenwachsthums  (Castex) 
kommen  selten  vor.  Häufig  (19  "j*)  besteht  neben  hj^perpütstischen  Wuche- 
rungen der  Nasenrachentonsilie  auch  TonsillarhypertropMe  (M.  Schäffer). 

Die  Prognose  der  adenoiden  Vegetationen  ist  nach  der  operativen 
Entfernung  im  AÜgemeinen  eine  günstige,  insofern  als  Recidiven  nach 
Abtragung  der  Wucherungen  nur  selten  (meist  nach  Scarlatina)  beob- 
achtet werden. 

Die  Therapie  der  adenoiden  Vegetationen  im  Nasenrachen- 
räume ist  eine  operative,  und  wurde  in  dteser  Richtung  durch  die  ver- 
dienstvollen Arbeiten  W.  Meyer's  in  Kopenhagen  ein  wesentlicher  Port- 
schritt in  der  Behandlung  der  Krankheiten  des  Nasenrachenraumes  und 
der  damit  verbundenen  Ohraffectionen  angebahnt. 

Das  operative  Verfahren  zur  Entferung  adenoider  Ve^tadonen  im 
Nasenrachenräume  hat  im  Laufe  der  Jahre  manuig&che  Hodificationen  er- 
fahren. Eine  Aneahl  der  vorgeschlagenen  Methoden  jedoch,  von  dem  Ver- 
fahren Meyer's  bis  zu  dem  jetzt  vielfach  in  Anwendung  stehenden  bim- 
fbrmigen  Messer  Gottstein's  hat  nur  mehr  historiscbes  Interesse.  .Im 
Folgenden  sollen  die  älteren  Methoden  in  gedrängter  Kürze  akiszirt  werden: 

1.  Das  älteste  Inatrument  ist  daa  von  W.  Meyer  (Fig.  299)  angegebene 
RingmeBser,  deMen  scharfe  Schneide  durch  den  inneren  Rand  des  1  cm  breiten 
Ringes  gebildet  wird.  Das  Instrument  wird  zwischen  Nasenscheidewand  und  Nasen- 
muacheln  bia  zur  hinteren  Rachenwaiid  vorgeschoben,  dann  horizontal  gestellt, 
gegen  das  Bachendacb  angedruckt  und  nacb  aussen  gezogen,  wodurch  che  vom 
Ringmesaer  umfassten  Vegetationen  abgeschnitten  werden.    Da  wegen  beschränkter 

•)  Felii  Semon  (Laryngol.  Centralhl.  Bd.  X)  nimmt  an,  dass  bei  Ferdi- 
nand 1.,  dessen  in  den  Offizien  m  Florenz  befindliches  Portrit  aus  dem  Jahre  1524 
den  characteristiscben  Gesicbtsausdrack  mit  offenem  Munde  zeigt,  ein  starkes 
AthmungshindemiEjs  durch  die  Nase,  möglicherweise  in  Folge  adenoider  Wuche- 
rungen im  Nasenrachenräume,  bestand. 
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Beweglichkeit  des  Ringmessen  im  Nasen rftcbenraume  die  Abtragung  der  Vege- 
tationen nur  unToUstäidig  gelingt,  so  wird  das  Verfahren  nicht  mehr  ange- 
wendet. 

2.  Scharfe  L9ffel.     Die  von  Justi,  Trautmann  u.  A.  zum  Ausschaben 
adenoider  Wuchenmgen  angegebenen  scharfen  Löffel  von  verecbiedener  Dimension 


Fig.  299. 

und  Form,  die  man  von  der  MnndhQhle  aus  binter  dem  Gaumensegel 

in  den  Racbenraum  einführt,  werden  jetzt  nur  noch  von  Wenigen  s 

gewendet,  weil  das  Instrument  wiederholt  eingefilhrt  werden  mun,  i 

die  Hauptmasse  der  Wucherungen   zu  entfernen.    Der  scharfe  Metall-     p'      qnn 

nagel  von  Bezold,   Capart  nnd  Corradi,  mit  welchem   die  Spitze       *' 

des  Zeigefinger«  armirt  wird,  ist  nicht  mehr  im  Gebisnoh. 

3.  Zangenförmige  Instrumente.  B&ufigere  Aswendnng  finden  die  den 
gerifFten  Zangen  von  LSwenherg*)  und  Catti  nachgebildeten  boblmeiBsel- 
fQrmigen  Zansen  von  Cbatellier**),  Delstanche,  Juräaz,  Sehech,  Michael 
n.  A.    Auch  bei  Anwendung  dieser  Instrumente  gelingt  die  grflnd- 

liche  Entfernung  der  Wucherungen  meist  erst  nach  wiederholter  Ein- 
fflbrunf  der  Zange.  Diese  haben  ausserdem  den  Nachtbeil,  dass  nicht 
selten  der  hintere  Rand  des  Vomer,  seltener  da*  Gaumensegel  mit- 
gefasst  wird,  weshalb  von  Vielen  die  Operation  mit  dem  modificirten 
GottBtein'scheo  Hesser  voi^ezogen  wird. 

Decker  empfiehlt  ein  «cheerenförmiges  Instrument,  durch 
welches  seiner  Angabe  nach  grössere  Stücke  excidirt  werden  ajs  durch 
andere  Instrumente. 

4.  SchlingenschnDrer.  Die  Operation  zur  Entfernung  ade- 
noider Wucherungen  mittelst  passender,  durch  die  Nasenhehle 
eingefDbrt«r  Soblingenscbuflrer  (Blake  oder  Krause),  von  Be- 
zold, Chiari  nnd  Ziem  empfohlen,  wird  w^en  der  meist  unvoll- 
ständigen Abtrennung  der  Wucherungen  nur  selten  mehr  ausgefClhrt 
Bessere  Reanltate  erh&lt  man  durch  die  von  der  Mundhöhle  aus 
hinter  dem  Ganmensegel  eingeführte  StahlacblingenguiUotine  von 
Störk. 

Das  in  den  letzten  Jahren  allgemein  adoptirte  Operations- 
verfahren  besteht  in  der  Abtragung  der  adenoiden  Wucherungen 
mittelst  des  Gottstein'scben,  von  Beckmann  und  Kir- 
Btein  modificirten,  aagittal  gestellten  Ringmessera,  durch 
welches  eine  grössere  Masse  der  Wucherungen  auf  einmal  ent- 
fernt werden  kann,  als  mit  den  früher  genannten  Inatrumenten. 

Das  birnförini(;e  Messer  von  Gott  st  ein  (Fig.  800) 
bat  die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  nach  oben,  dessen 
Spitze  nach  unten  gerichtet,  in  frontaler  Stellung  in  einem 
nahezu  rechten  Winkel  in  den  horizontalen  Stiel  übergeht. 
Die  Spitzen  des  Dreiecks  sind  sowohl  nach  aussen  als  nach 
innen  zu  abgerundet  und  die  innere  Kante  des  Dreiecks  messer- 
artig  geschäm.  Die  Höhe  der  Oeffnung  beträgt  2  cm,  die  Breite 
an  der  Basis  I — 1  '/>  cm.  Von  den  Modificationen  dieses  Instru- 
mentes hat  sich  besonders  das  von  Beckmann  und  Eirstein  ^S-  S^)!- 
gegebene  viereckige  Messer  {Fig.  301)  in  verschiedenen  Grössen 
am  besten  bewährt.  Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgelilhrt,  dass  das 
Instrument  hinter  dem  Gaumensegel  gegen  die   obere  Bachenwand  vorge- 
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schoben  und  an  die  am  Rachendach  aufsitzenden  adenoiden  Vegetationen 
angedrückt  wird,  wobei  der  Oriff  stark  nach  unten  gesenkt  werden  moss. 
Dwiib  eine  kräftige  Rückbewegung  des  Instrumentes  von  der  oberen  zur 
hinteren  Racbenvand  wird  ein  grosser  Theil  der  adenoiden  Vegetationen 
abgeschnitten  und  alles  Krankhafte  von  der  oberen  Rachenwand  entfernt. 
Bei  rascher  Ausführung  der  Operation  werden  die  abgetrennten  Vegetationen 
mit  dem  Messer  durch  den  Mund  herausgeschuält.  Ich  benatze  seit 
Jahren  mit  Vortheil  ein  modificirtes  Instrument,  an  welchem  die  vordere 
Fläche  des  oberen  Theiles  sattelförmig  eingebogen  ist.  Beim  Andrttcken 
des  Hesserg  an  das  Bacheudach  legt  sich  der  in  der  Uedianlinie  vor- 
springende Grat  (eine  Fortsetzung  des  Sept.  nar.)  in  die  Rinne,  wodurch 
die  seitlich  vom  Grate  gelegenen  Vegetationen  vollständiger  entfernt  werden 
können.  Eartmann  operirt  in  geeigneten  Fällen  bei  dlrecter  Besichtigung 
(Lindt)  mit  der  von  ihm  angegebenen  Curette  oder  dem  Conchotom. 

Die  operative  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen  wird  am  zweck- 
mässigsten  ohne  Narcose  ausgefthrt,  vorausgesetzt,  dass  die  Kinder  dem 
Eingnffe  keinen  störenden  Widerstand  entgegensetzen.  Bei  ungeberdigen 
Kindern  ist  es  vortheilhafter,  die  Operation  in  der  leichten  Chloroform- 
narcose*)  oder  in  der  rasch  vorübergehenden  Bromäthylnarcose  (Helme) 
auszuführen.  Eemann  dosirt  die  Quantität  des  Bromäthyls  bei  Kindern 
bis  8  Jahren  mit  3  g,  bei  solchen  mit  10 — 12  Jahren  mit  6  g.  Budloff 
(Londoner  Gongressbericht  1900)  und  Thost  operiren  stets  in  Chloroform- 
narcose,  ersterer  in  der  Rückenlage  des  Patienten  bei  heraldiängendem 
Kopfe,  letzterer  in  sitzender  Stellung  des  Kranken.  Bei  Anwendung  des 
Eingmessers  muss  der  Patient  sitzend  operirt  werden,  wobei  man  darauf 
zu  achten  hat,  dass  durch  das  gegen  den  Aditus  ad  laryngem  herab- 
iliessende  Blut  keine  SufFocationsbesch werden  eintreten.  Wird  mit  der 
Chatellier'scben  Zange  operirt,  so  lässt  man  den  Kranken  die  Seitenlage 
einnehmen,  wodurch  die  durch  Blutung  bewirkte  Suffocationsgefahr  ver- 
mieden wird. 

Nach  der  Operation  mit  dem  Oottatein 'sehen  oder  Beckmann 'sehen 
Messer  bleiben  zuweilen  die  abgetrennten  Vegetationen  im  Nasenracben- 
raome  zurück  und  werden  nacbträgUch  durch  Schneuzen  herausbefördert. 
Mitunter  verursachen  nicht  vollständig  abgetrennte  Stücke  der  Wuche- 
rungen an  der  Schleimhaut  Brechreiz  und  Erstickungsanfälle.  In  den 
meisten  Fällen  bleiben  Reste  der  adenoiden  Wacherungen  zurück,  welche 
jedoch  den  Erfolg  der  Operation  nicht  beeinträchtigen,  da  sie  sich  im  Laufe 
der  Zeit  spontan  zurückbilden.  Recidiven  sind  selten  (nach  M.  Schmidt 
in  S'fo  der  Fälle).  Erhebliche  Blutungen  nach  der  Operation  (bei  Hämo- 
philen, Ledermann)  sind  selten.  Die  ausnahmsweise  nach  der  Operation 
auftretende  acute  Mittelohrentzündung  wird  vorzugsweise  nach  dem  Aus- 
kratzen mit  scharfen  Löffeln  beobachtet. 

Eine  Desinfection  des  Nasenrachenraumes  nach  der  Operation  ist 
überflüssig,  da  der  die  Wundfläche  bedeckende  Blutschorf  antiseptisch  wirkt. 
Ausspülungen  des  Nasenrachenraumes  sind  wegen  der  Gefahr  des  Ein- 
dringens septischer  Stoffe  aus  dem  Nasenrachenraum  in  die  Trommelhöhle 
zu  vermeiden. 

Die  Nachbehandlung  bei  Kindern,  die  bei  kalter  Witterung  2 — 3  Tage 
das  Zimmer  hüten  müssen,  besteht  in  der  mehrmahgen  Einblasung  einer 
geringen  Quantität  von  Borsäure  durch  die  Nase,  vom  3.  Tage  der  Ope- 
ration ab  in  Zwischenräumen  von  3 — 4  Tagen.  Bei  Schwerhörigkeit  in 
Folge  consecutiver  Tuben-Trommelhöhlencatarrhe  geniigen  Lufteintreibungen 
nach  meinem   Verfahren    (2— 3mal   wöchentlich    durch    mehrere   Wochen), 


)  Vgl.  Felix  Semen,   Intern.  Centralbl.  f.  Laiyngologie  Bd.  VI, 
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nm  baldige  Heilung  kerbeizoilüiren.  Bei  Kindern,  die  nach  der  Entfer- 
nang  der  Wucherungen  in  Folge  von  Angewöhnung  durch  den  Mond 
aUunen,  empfiehlt  Ouye  den  zeitweiligen  verschluae  des  Mundes  durch 
eine  Binde  (Contrarespirator). 

Die  frilher  häufiger  angewendeten  AetzunRen  der  adenoiden  Teseta' 
tionen  sind  mit  Recht  aufffegebea  worden,  nachdem  eich  die  geringe  Wirksajn- 
keit  derselben  und  die  Qefahr  der  Entstehung  acuter  Uittelohraffectionen  heraus- 
gestellt bat. 

Was  die  Behandlung  der  Affectionen  der  Nebenhöhlen  der  Nase 
anbelangt*),  so  ist  es  durch  die  Beobaohtnngen  Hartmann's  erwiesen, 
dass  durch  Compression  der  Luft  in  der  Nasenhöhle  nach  dem  vom  Ver- 
fasser angegebenen  Verfahren  nicht  nur  beim  acuten,  sondern  mit- 
nnter  auch  beim  chrcnischen  Catarrh,  in  den  Nebenhöhlen  angesammelte 
Flüssigkeiten  entfernt  werden  können,  und  dass  die  begleitenden  Snnptome: 
Stimkopfschmerz,  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Druck  im 
Oberkiefer  nach  mehrmaligen  Lnfteintreibungen  gemildert,  zuweilen  ganz 
beseitigt  werden.  Mehrere  von  mir  behandelte  Fälle  wurden  von  ihrem 
anhaltenden  Stimkopfschmerz  dadurch  be&eit,  daes  ein  vom  abgerundetes, 
glattes,  elastisches  Chuumiröhrchen  (S.  365,  Fig.  220)  in  senkrechter  Richtung 
durch  die  Nasenöähnngen  nach  oben  gegen  die  Stirnhöhle  vorgeschoben  und 
hierauf  zu  wiederholten  Malen  mittelst  eines  Ballons  Luft  eingeblasen  wuAle. 
Die  Sondirnng  der  Stirnhöhle,  welche  mit  der  Nasenhöhle  durch  einen 
engen,  verschieden  langen  Canal  communicirt ,  ist  oft  sehr  schwiwig. 
Jurisz**)  gelang  es  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle,  die  Höhle  zu  sondiren. 
Ist  die  Sondirung  bei  vollständigem  Verlegtsein  des  Ductus  oaso-frontalis 
nnausftlhrbar  und  bestehen  ernste  Symptome  von  Eiterretention  in  der 
Stirnhöhle,  so  ist  die  Kesection  der  mittleren  Nasenmnschel,  event. 
die  chirurgische  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  ansäen  her  angezeigt. 
Letztere  kommt  am  hSufigsten  bei  chronischen  inveterirten  F&Uen  von 
Stirahöhlenempyemen  in  Betracht.  Auch  Cholesteatomanhäufongen  daselbst 
erfordern  zaweUen  die  Eröffiinng  des  Sinus  frontalis  (Weinlechner). 

Bei  Secretansammlnng  im  Antrum  Highmori,  welche  mittelst  elec- 
trischer  Dtirchleuchtung  durch  die  Mundhöhle  (Heryng,  Vohsen,  David- 
Bohn),  viel  sicherer  jedoch  durch  die  Frobepunction  vom  unteren  Nasen- 
gange ans  erkannt  wird ,  ist  die  Entleerung  des  Eiters  durch  eine  Zahn- 
iBcke  oder  die  Badicaloperation  durch  Eröffnung  der  Höhle  von  der 
Nase  aus  oder  durch  die  Fossa  canina  nicht  zu  umgehen.  In  letzterem 
Falle  wird  nach  Freilegung  der  Highmorshöhle  deren  Einmündungsöffnung 
in  die  Nasenhöhle  durch  Abmeisselung  eines  Knochenstückes  erweitert  und 
die  äussere  Lücke  geschlossen***). 

Die  Behandlung  der  Eiterungen  im  Siebbeinlabyrinth  und  in  der 
Keilbeinhöhle  erfordern  besondere  technische  Maassnahmen,  bezüglich  deren 
auf  die  eiuschlägigen  Speciatwerke  verwiesen  sei  (vgl.  Hajek  1.  c). 

Bei  Behandlung  des  unteren  Rachenabschnittes  wird  man  sich 
bei  ein&chen  Schwellungen  und  vermehrter  Absonderung  auf  die  Anwen- 
dung adstringirender  Gurgelwäsaer  beschränken.  Bei  starker  Auflockerung 
der  Schleimhaut  wird  man  entweder  durch  Bestreichen  mit  einer  concen- 
trirten   Hölle nstein lösun g ,   mit  Jodtinctur  oder   mit  Jodglycerin  eine  Ab- 


*)  Eine  nach  jeder  Richtung  bin  erschöpfende  Daretellune  d 
kungen  findet  sich  in  dem  voraüglicheii  Werke  M.  Hajek's:  Deber  die  I 
der  Nebenhöhlen  der  Naae.   Wien  1898. 

••)  Ueber  die  Sondirung  der  Nebenhöhlen  der  Nase,  M.  f.  0.  1 
***)  Vgl.  V,  Cozzolino,   La  pathologia  e  la  chirurgia  dei  aet 
leiioni,  Napoli  18^<9— 90. 
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achwellung  der  erkrankten  Theils  bewirken.  HypeitrophiBclie  Mandeln 
sind  nnr  dann  zu  entfernen,  wenn  sie  das  freie  AtWen  behindern  oder  in 
Folge  clironiBcher  Eiterung  in  den  Lacnnen  h£n£ge  H«cidive  des  ßaclien- 
catarrhs  und  consecutive  Suiwellungen  an  der  Tuben-Trommelliöhlenscbleim- 
haut  herromifen.  Haben  sich  in  Folge  des  chronischen  EntziLndongs- 
processee  Granulationen  an  der  hinteren  Bachenwand  gebildet,  bo  müssen 
diese  durch  Lapis  in  Substanz,  welcher  auf  eine  winklig  gekraminte  Sonde 
aufgeschmolzen  wird,  oder  durch  Betupfen  mit  Trichloressigsänre  tonchirt 
oder  durch  die  Galvanocaustik  (Michel)  zerstört  werden. 

Schliesslich  wSre  noch  auf  die  Wichtigkeit  der  ÄUgemeinbehandlong 
der  chronieoben  Nasenrachencatarrhe  hinzuweisen,  welche  in  vielen  Fällen 
die  locale  Therapie  unterstützen  soll.  In  erster  Beihe  müssen  Emährungs- 
stömngen  und  coustitutionelle  Anomalien  berücksichtigt  werden.  Ist  die  Er- 
nährung mangelhaft,  so  mues  durch  entsprechende,  roborirende  Diät,  durch 
passende  Beschäftigung,  bäu£ge  Bewegung  im  Freien,  durch  Luftverände- 
rung, Landaufenthalt,  besonders  in  A^engegenden  mit  reicher  Nadelholz- 
vegetation,  durch  Bäder  etc.  iitr  eine  Hebung  des  Eräftazustandea  gesoi^ 
werden.  Bobone  sah  günstige  Erfolge  nach  längerem  Aufenthalt  an  der 
Riviera.  Zuweilen  schwinden  die  hartnäckigsten  Nasenrachencatarrhe,  die 
jeder  Therapie  widerstanden  haben,  erst  dann,  wenn  die  Kranken  eine  Luft- 
veränderung vornehmen.  Ist  Syphilis  vorhanden,  so  müssen  neben  der 
locfalen  Behandlung  die  gegen  das  Grundleiden  gebräuchlichen  Mittel  in 
Anwendung  gezogen  werden.  Bei  Individuen  mit  scropholöser  Grundlage, 
ferser  bei  beginnender  Ozaena  erweist  sich  der  Gebrauch  von  Sool-  oder 
Jodbädem  (Ischl,  Kreuznach,  ßeichenhall.  Hall  in  Oberösterreich ,  Lipik, 
Ivonicz  etc.)  von  günstiger  Wirkung.  Bei  Kindern  erzielt  man  bisweilen 
durch  den  inneren  Gebrauch  von  Leberthran,  Eisen,  Jodmitteln  günstige 
JErfolge.  Bei  Plethorischen  und  Hämorrhoidariem  sind  Trinkcuren  glanber- 
salzh&ltiger  Brunnen  (Marionbad,  Friedrichshai),  Ofen  etc.)  indicirt.  Be- 
steht eine  Neigung  zu  catarrhaliachen  Erkrankungen  bei  Temperatur-  und 
Witterungswechsel  oder  steilen  sich  hÄufig  Exacerbationen  des  Catarrbs 
ein,  so  wird  diese  Disposition  durch  systematische  Abhärtung  der  Haut, 
durch  kalte  Waschungen,  kalte  Bäder,  durch  hydropathische  Curen  (Win ter- 
nitz),  und  durch  öfteren  Aufenthalt  in  frischer  LuH  bekämpft*). 

*)  Bezüglich  der  reichhaltigen  Iiiteratur  der  adenoiden  T^etationen  im 
Naseuraclienraume  sei  auf  den  Atwchnitt  .Die  Crankheiten  der  Bachen tonaille* 
von  Gottstein  und  Eayser  in  Paul  Heymann's  Handbuch  der  Laiyngologie 
Bd.  11,  1899  verwiesen. 
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Die  Anatomie  nnd  Physiologie  des 
schallempfindenden  Apparates. 


Das  innere  Ohr  oder  der  schalle  mpfin  den  de  Apparat  umfasst  die 
Endansbrettung  des  Hörnerven  im  Labyrinthe,  den  Stamm  des  Hör- 
nerven und  dessen  centralen  Ursprung  im  Gehirne.  Nach  der  üb- 
lichen anatomischen  Darstelllung  beginnen  wir  mit  der  Beschreibung 
des  Labyrinthes. 

A>  Das  LabjTinth 

besteht  aus  dem   knöchernen  Gehäuse   und  dem  von  diesem  umschlos- 
senen membranSsen  Labyrinthe. 

1.  D&H  knOeheme  Ii&bTrinth 

zerfallt  in  den  Yorhof,   in  die  drei  Bogengänge  und   in  die  Schnecke, 
an  welche  sich  der  innere  Gehdrgang  anschliesst. 

a)  Der  Vorhof  (Vestibulum)  wird  durch  eine  na-ch  vom  mit  dem  Schueoken- 
raume,  nach  hinten  mit  den  Bogengängen  in  Verbindung  stehende,  anregebnUesig 
eUiptdache  HOhle  gebildet,  deren  Sagittaldurchmeaaer  5 — 6  mm,  deren  Transvenal- 
darcbmegaer  3—4  nun  und  die  Höhe  4 — 5  m"'  beträgt    Die  W&ode  des  Vorbofs 


HorizODUIscIuiitt  durch  das  Fe1aenb«ia  «[n«B  Neugeborenen.    {Doppelte  Vergrtisserang.) 

V  =  Tarhot.   b  =  Buia  der  Schnecke,    c  =  Cupula  der  Schnecke,   s  s'  =  Durchs cbnittsOffhunKeD 

des  oberen  Bogenguigea.    1  =  innerer  ÖahOreang.    st  =  Btapes.   &  =  Antnun  cympauicnni. 
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558  KaOchernea  Labyrinth.    Torhof. 

gehen  ohne  scharfe  Abgrenzung  ineinander  über.  Die  laterale,  an  die  Trommel- 
hehte  Kreuzende  Vestibnlarwand  (Fig.  303)  wird  zum  Tbeile  durch  das  von  der 
Stapeeplatte  verachlonene  Vorhoffenster  (at)  gebildet,  dessen  L&nge  3  mm 
und  dessen  Breite  l'/i  mm  beträgt.  An  der  medi&len,  dem  Grunde  des  inneren 
GiebOrganges  zugekehrten  Wand  befinden  sich  swei  darcb  die  Crista  veatibuli 

äetrennte ,  zur  Aufnahme  der  beiden  Torhofssäckchen  bestinunte  Vertiefungen : 
er  vordere,  kleinere  |2— 3  mm  Darchmeeser)  Becessus  sphaericus  und  der 
hintere  grössere  (4—5  mm  lange  and  3  mm  breite)  Recessus  ellipticns. 
Das  obere,  gegenüber  der  Feneetra  vestibuli  gelegene  Ende  der  Crista  vestibuli 


Fig.  803. 

Sagittalschaitt  durch  den  Vorher.    Ansicht 
VestibnUrwand.    o  =  obere  Wuid  des  Vestibulum.    st  = 

Vorhoffenster  mit  der  StapeapUtt«     I  =  Ligument.  orbi-       _ --,, —„ 

CDlsre   StupBdis,     sp  =  Anfangalhail    der   LAmina    «plr.        rUEg.)       o  =  Fenestra     vestiboli. 

09B.   ft  membranacea   an  der   uatereo  Vestibularvaud.       ah  =  Ampalla  horizoatalia.     as  = 

V  =  EingaDeaaffnunE  In  die  Scala  veatibnli  der  Schnecke.        AmpuUa  superior.     a  =  Ampallai^ 

Sacn  einem  Pripacate  meiner  Sammlnng.  mBEdang     des     hinteren     Bogen- 

eanges.    h  =  AasmandungsamiDng 

des      horizontalen      Bogenganges. 

CO  ~  gemeinnunc  BinmOndnngsOff- 

nnng    dce    oberen    DDd    hinteren 

Bogenganges,     ep  =  AanüigsUieil 

derLsm.  apiralia  im  Vorbare.   aC  = 

Seals   tymp.  der  Schnecke.     ft  = 

Foaaa    eabarcuats.     Nach    einem 

Präparate  melnei-  Sammlung. 

wird  Pjramis  vestibuli  genannt.  Ausser  den  beiden  Becessus  befindet  sich 
an  der  inneren  Labyrinth  wand  eine  kleine  Oeffnung,  die  Vorhofsmündang  des 
Aquaeductus  Testibnti,  von  welcher  eine  rinnenförmige  Vertiefung  gegen  die  untere 
Vestibularwand  hinzieht.  An  der  hinteren,  zum  Theile  auch  an  der  oberen, 
unteren  und  inneren  Vestibularwand  liegen  die  Mündungen  der  Bogengänge 
(Fig.  .t04),  und  zwar  drei  Ampullarmündungen  und  zwei  Ausmündungsöfinungen. 
Die  Ampullarmündung  des  oberen  (aa)  und  des  lateralen  (ah)  Bogeiwangea  liegen 
neben  einander  an  der  oberen  Vorhofswand,  oberhalb  des  ovalen  Fensters,  und 
zwar  die  vordere  Ampulle  über  jener  des  horizontalen  Bogenganges.  Die  Ampulle 
des  hinteren  Bogenganges  (h)  liegt  am  Boden  des  Vestibulum  in  der  NSht  der 
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AuBmOndungsO&ungen  des  änderen  (b)  und  der  gemeinachaftlichen  Ausmilndung 
des  oberen  und  binteren  Bogenganges  (co).  Die  AmpuIlarmQudungen  werden  von 
der  Vestibularwand  doroh  vorspruigeDde  Leisten ,  Cristae  amputlar. ,  ab- 
gegrenzt An  der  unteren  Testibularwand  befindet  sich  unterhalb  des 
ovalen  Fensters  der  in  leichter  Biegnng  von  innen  noch  aussen  gegen  den  Eingang 
in  die  Scala  vestibuli  gerichtete  Anfangstheil  der  Lamina  spiralis  ossea  und  mem- 
branacea  (Fig.  303  apj.  Am  macerirten  Scbläfebeine  entsteht  durch  Zeistörui^ 
des  AnfangstbeÜB  der  membranfisen  Spiralplatte  ein  Spalt,  durch  den  der  Tor- 
hof mit  der  unteren  Schneckentreppe  communiciit.  An  der  vorderen  Grenze 
der  lateralen  und  der  unteren  Vorhofswand  liegt  der  Eingang  in  die  Scala  vesti- 
bnli  der  Schnecke  (Fig.  303  v).  An  der  Grista  vestibuli,  sowie  am  Bodeif  der 
beiden  Recessus  befinden  sieb  die  sogen.  Macal.  cribros..  jede  aus  einer  Anzahl 
von  Oeffoungen  bestehend,  welche  für  den  Durchtritt  der  BOndel  des  Kam.  vestibul. 
bestimmt  sind.  Man  unterscheidet  die  Macul.  cribr.  sup,  znm  Durchtritte  der 
Nerven  fDr  den  Utriculus  und  die  Ampnlle  des  oberen  (frontaten)  und 
des  lateralen  Bogenganges,   die  Macul.  cribr.  med.  fOr  die  Nervenbündel 


Fig.  805. 
UiDteie  Ansicht  des  kiiflchem«n  LabyriDlhes  mieden  drei  Bogengtii  gen,  der  Schnecke  und  den 

Wasaerleitnngen  vom  Neugeborenen.    Doppelte  VergrÖssernnB     co  =  Cochlea,    roi  =  Meat. 
, —  ,_. —     --  =  Aquaeductus  Cochleae,    av  =  Aquaeductus  vestibuli.    Nach  einem  Ilg- 


acusticns  intern. 


..       _, Chleae.    „. 

achen  Präparate  des  anatomischen 


nf.  für  die  Nerven  der  Ampulle  des  bin- 


des  Sacculns  und  die  Macul. 
teren  (sagittalen)  Bogenganges. 

b)  Die  Bogengänge  (Canalee  semicirculares). 

Die  drei  Bogengänge,  welche  hinter  dem  Torhofe,  in  der  Enochenmasse  des 
Felsenbeines  liegen,  schliessen  mit  ihren  senkrecht  aaf  einander  stehenden  Ebenen 
einen  körperlichen  Winkel  ein.  Man  unterscheidet  den  oberen,  vorderen  (fron- 
talen), den  hinteren,  unteren  oder  inneren  (aagittalen) 
nnd  den  horizontalen  oder  äusseren  (lateralen) 
Bogengang.  Der  obere  (frontale)  Bogengang  (Fig. 306b) 
ist  mit  seiner  Convexität  gegen  die  obere  Pyramidenfläche 
gerichtet  und  bildet  an  derselben  eine  aosgeeprochene  Vor- 
wdlbung  (Eminentia  arcaata),  deren  höchster  Punct  jedoch 
nicht  genau  dem  des  Bogenganges  entapricht.  Der  hin- 
tere (sagittale)  Bogengang  (i)  ist  mit  seiner  Conveiität 
nach  rückwärts  gekehrt  und  liegt  mit  seiner  Ebene  nahezu 

Earallel  der  hinteren  Pyramiden  wand.  Der  äussere  oder 
orizontale  Bogengang  (ej  kehrt  seine  Convesität 
ebenfalls  na^h  rückwärts  und  bildet  dessen  äusserer 
Schenkel  an  der  inneren  Trommel  höhlen  wand  eine  hinter 
dem  Facialcanale  gelegene  Vorwülbung. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Schwalbe  unter- 
liegt die  Länge  der  Bogengänge  grossen  Schwankungen. 
Die  grOsste  Länge  besitzt  der  hintere  Bogengang  und  ist 
noch  Schwalbe  das  Terhältniss  des  hinteren ,  oberen 
und    lateralen    wie    etwa  0:5:4.     Der   Querschnitt    der 


Fig.  306, 

Abgnss  des  knflcheraeD 
LabjTintheH.  0  =  Fenaatra 
vestibuli.  T  =  Penestra 
Cochleae,  s  =  vorderer  Bo- 
gengang, a  =  Ampulle 
deuaelben.  1  -  hinterer 
Boecneane.  a'  =  Ampulle 
dessi;lbcii.  j  -  ■-■ — '- 
Bogengang 
pulle  ■' ' 


e  =  iati 


■■  =  Am- 
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md  der  Ampullen  ist  elliptisch,  das  Lnmen  der  Conäle  beiötEt  un 
UecierganKe  in  die  Ampullen  die  grOatte  Weite. 

Jeder  der  drei  Bogengänge  beginnt  mit  einer  ellipeoiden,  1  '/> — 2  mm  Roeaeu 
Erweitenmg,  der  sogen,  knöchernen  Ampulle  {n  a' a").  1^^  drei  Bogen- 
K&nge  mUnden  nur  mit  zwei  Oefinnngen  in  den  Vorbof,  da  der  obere  (s)  und 
der  hintere  (i)  Bogengang  vor  ihrer  EinmOndung  in  einen  gemeinschaftlichen  Canal 
sich  vereinigen. 

c)  Die  Schnecke  (Cochlea). 

»  Die  Schnecke  (Fig.  306  c)  stellt  einen  28—30  mm  langen,  gegen  eeb  oberes 
Ende  allm&hlig  sich  verengenden  Canal  dar,  welcher,  etwas  Ober  2'/imal  um 
seine  Aie  gewunden,  auf  dem  Querschnitte  die  Form  einer  Gartenschnecke  zeigt. 
Am  macerirten  Präparate  communicirt  der  Schneckenraum  durch  eine  geräumige 
OeShune  mit  dem  Vorhofe  (Fig.  308)  und  mittelst  de»  nmden  Fensters  mit  der 
Trommelhöhle. 

Mit  ihren  über  einander  gethflrmten  Windungen  ist  die  Schnecke  im  Felsen- 
beine zwischen  dem  inneren  Gehörgange  und  dem  Canalis  caroticus  so  gelagert, 
dass  ihre  Basis  nach  innen  geeen  den  inneren  Gehflrgang,  ihre  Spitze  (Cnpula) 
nach  aussen  gegen  die  TrommelbShIe  gerichtet  ist. 

Am  verticalen  Darchschnitte  der  Schnecke  (Fig.  307}  sieht  man  ausser  den 
Durohsduiittsöffhungen  der  Schnecken  wind  angen  die  Spindel  (Modiolus  m),  welche 
mit  breiter  Basis  am  Grunde  des  inneren  QehOrganges 
becinnt,  und  allmUilig  dünner  werdend,  bis  in  die 
Nähe  der  Cupula  reicct.  Sie  geht  ebenso  wie  die 
inneren  Lamellen  der  Schneckenwand  und  die  Lam. 
Spiral,  oss.  aus  einer  bindegewebigen  Grundsubstanz 
hervor,  während  die  äussere  Umhüllung  der  Schnecken- 
kapsel  durch  einen  hyalinen  Primordial knorpel  vorge- 
bildet wird  (Böttcher).  Moos  und  Steinbrügge. 
und  Manasse*)  fanden  im  Schneckengehäuse  Erwach- 
sener Knorpelzellen  und  ebenso  fand  ich  Knorpelele- 
mente in  den  die  Spindel  mit  dem  Schneckengehäuse 
verbindendenStOtzbalkec,  welche  durch  Uebereinander- 
lagerung  der  Wände  des  Schneckeucnnats  entstehen, 
i      Qt  Der  Spindelkem   wird   in   der  Richtung   von 

Fiir    107  '^^'^  Basis   lur  Cupula  von   zahlreichen   Nerven-   und 

.      .     ^   ,',       .'      ,  QeRlsscanälen  durchzogen.     Im  Centi-nm  der  Spindel 

Durchschnitt   des   knöchernen       ib..« jn.Dn«:„   -  o ■,:•_«  j«-  /■«_    „._4.__i 

QeUuses  und  der  aplndel  der      verläuft  von  der  Bsais  zur  Spitze  der  Cftn.  central. 
SchneckeiiiitderLammB.BpirAl.       modioli;    an   der  äusseren  Fläche,  die  Spmdel  um- 
osaea.    i  =  Innerer GehOrgang.       kreisend,  der  Can.   apir.  s.  ganglionaris  (Rosea- 
m-ModiDlna.  thal),    welcher  das  Ganglion  spirale   und  eine  Tena 

spiraiis  enthalt.  Von  der  äusseren  Fläche  des  Mo- 
diolus erhebt  sich  die  Lamina  spiraiis  ossea,  ein  senkrecht  zur  Spindelaxe 
stehendes  Enochenblatt,  welches  zwischen  dem  runden  Fenster  nnd  der  unteren 
Vestibularwand  beginnend ,  sich  spiralig  bis  zur  Cupula  der  Schnecke  hinaufzieht 
und  dort  mit  dem  zugespitzten  Hamulns  endet.  Sie  dient  als  Ansatz  der  später 
zu  schildernden  membranösen  Spiralplatte.  Erst  durch  den  Hinzutritt  dieser  wird 
dar  Schneckencanal  in  zwei  Abtheilungen  gebracht,  deren  obere  (Scala  veatibuli) 
mit  dem  Vorhofe  communicirt.  während  die  untere,  Scala  tjmp.,  an  dem  durch 
die  Membr.  tjmp.  secuud.  verachlossenen  runden  Fenster  abschliesst  Beide  Scalen 
stossen  an  der  Spitze  der  Schnecke  am  Helicotrema  aneinander. 

Sämmtliche  Räume  des  Labyrinthes  werden  von  einer,  mit  feinen,  elastischen 
Fasern  unt«rmischten  Bindegewebslage  ausgekleidet. 

d)  Der  innere  Gehörgang  zeigt  bezüglich  seiner  Länge  nnd  Weite  in- 
dividuelle Varietäten.  Sein  Verlauf  iet  von  der  an  der  hinteren  Pyramidenfläche 
befindlichen  ovalen  Oeifnung  (Fig.  302  i)  stark  nach  hinten  und  aussen  gerichtet. 
Dss  innere  Ende  des  Gehörganges  wird  durch  eine  Querleiste  in  eine  obere  und 
eine  untere  Grube  getheilt.  In  der  oberen  Vertiefung  befindet  sich  nach  vom  der 
Eingang  in  den  Can.  facialis,  nach  hinten  die  Durchtrittsöffnungen  fQr  den  Nervus 

■)  Z.  f.  O.  Bd.  31. 
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MembrauttseB  Labjrintb.    YorhofAckchen. 

Teatibul. 

eeordneten  Oeffiiangen  (Tractus  apiralis  fora 

den  Eintritt  der  BDndel  des  Nerriu  Cochleae  zu  sehen.    Nebatdem  befindet  sich 


FranUlBChiiltt  durch  den  hinteren  Abschnitt  des  Vothofa,  binter  dem  ovalen  Fenster. 

=  ntTiCnlDB.     p  =  Cistema  perilympluticii.     ab  =  AmpuUa  hariioDtal.      eh  ^  Durchsohnitt 

.    .__. ,__  ^ ..         . „_    ._,._..._    ■.._■     „ ,t=Bt»pB», 

mmlang. 

noch  an  der  hinteren  Wand  des  Heat.  auditorius  internus  eine  kleine  Qrappe  toh 
Oe&ungeu  B\t  den  Durchtritt  einiger  Zweige  des  Nervus  veatibuli. 

2.  Daa  membranau  Labyrinth. 

Du  von  dem  knOchemen  Oeh&uH  des  Labyrinthes  umschlossene  membra- 
nOse  Labyrinth  besteht  aoa  den  Yorhofs&ckcben,  den  drei  membrauSsen 
Bogengängen  und  dem  membranOsen  Theile  der  Schnecke. 

a)  Die  Vorhofs&ckchen. 

Von  den  zwei  VorhofiAckchen  wird  das  mit  den  Bogengängen  zusammen- 
hängende (Pig.  S08  und  Fig.  809)  als  Utricnlns,  das  mit  dem  Schneokencanale 
in  Verbindung  stehende  als  Sacoulns  bezeichnei  Der  Ütriculus  (Sacculus 
bemiellipticnsl,  5 — 6  mm  lang,  von  Ulnglicfaer  Form,  lagert  im  Recessas  ellipticus 
nnd  steht  durch  fDnf  Oeffiinngen  mit  den  memb  ran  Ösen  Bogengängen  in.  unmittel- 
barer Verbindung.  Er  erstreckt  sich  vom  Dache  des  Vertibulum  (Fig.  812)  bis 
mr  EinmSudung  der  hinteren  Ampulle  und  verläuft  von  vom  und  oben  nach 
hinten  und  unten.  Er  zerfällt  in  drei  Abschnitte,  von  denen  der  obere,  der 
Becessut  utricuti  (Fig.  309  re),  eine  Breite  nnd  Länge  von  3— 3,5  nun  besitzt, 
während  der  zweite  nnd  dritte  Abschnitt  durch  den  3  mm  langen  und  1,5 — 2  mm 
breiten  Dtricotus  proprius  gebildet  werden.  In  den  Recesaus  utriculi  mOnden 
die  Ampullen  des  oberen  und  lateralen  Bogenganges,  in  den  Utriculoa  proprius 
die  Ampullen  des  hinteren  Bogenganges  und  der  Sinus  utricularis  mpenor.  An 
der  lateralen  and  vorderen  Wand  des  Recesaus  ntriculi  befindet  sich  eine  etwa 


b  der  Ohrenheilkunde 
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5(32  MembranÖBea  Labyrinth.     SaceuluB. 

3  iPTn  lange  und  2 — 3  mm  breite  gelbliche  Verdickung,  die  Macula  acustica 
ntriculi  (Fig.  310  ua  und  Fig.  812  ma). 

Der  SaccDlua  (S.  spbaericQB  n.  rotundua)  von  rundlicher  Form  liegt  im 
vorderen  Abschnitte  des  Vorhofi  im  ReceuuB  ephaericuB.  Er  tritt  mitteilt  des 
DnctuB  reuniens  (Hensen),  eines  0,7  nun  lan^  und  0,22  mm  weiten  Röhr- 
cbens  (nach  BetziuB  1  mm  lang  und  0,S  mm  weit),  mit  dem  Ductus  cocblearis 
in  Verbindung.  Die  an  seiner  medialen  FlB.che  gelegene  Macnla  acustica  sac- 
culi  hat  eine  Breite  von  1—2  mm.  Alexander*)  findet  im  Dnctna  renniens  des 
Embrjo  (Meerschwein)  die  Anl^e  einer  Macula  acustica,  die  sich  im  Laufe  der 
weiteren  Entwicklung  zurückbildet  und  als  Homologen  der  Macula  lagenae  der 
Fische  und  Amphibien  aufzufassen  ist. 

Der  Vorhofs  blind  sack  der  Schnecke  stellt  eine  verlAltnissmässig  spKt  auf- 
tretende Ausstülpung  des  Schneckencanales  dar. 


Fig.  309. 
I>M  menibmnSae  Oetadrortcau  eines  Ilmonatlicben  meuacbUcben  Embryo  In  lOmaliger  Vergrössr- 
rung  (von  hinten  —  innen)  (nnob  RetElns).  up  =  Iltric.  propr  re  —  RecessoB  ntricali,  S  = 
Ssoonlua.  sa  —  Sinoa  uttic.  snperior.  ap  =  Sinne  ntric.  poat.  dr  =  Dnctoe  reonieos  HcDsenJ. 
a  =  AmpnllB  »ntorlor.  ap  =  Ampulla  posterior,  ca  =  Canalis  eemlc.  ant.  ce  —  Csoalis  aemlo. 
lateralie.  de  =  Dnclna  endolympbatlcaB,  ra  =  Nervna  veatib.  l  =  Nervns  TacialiB.  np  = 
Ncrvua  ampullarin  inferior. 

Die  Vorhof sttckchen  bestehen  aus  einer  flbrillären  Bindegewebs! a^,  einer 
derselben  sich  anschli esaenden  structurlosen ,  homogenen  Glashant  und  einer  Epi- 
thelialschicht.  Am  mächtigsten  ist  die  Bindegewebslage  an  den  Macula«  aciüt. 
entwickelt.  Die  Epitheliale  wird  durch  eine  einfache  Schichte  von  Pflasterepithel 
gebildet.  An  den  Maculae  acust  geht  das  Pfiaeterepithel  in  ein  cjlindnsches 
und  sodann  in  das  Neuroepithel  Über  (Fig.  811),  welches  sich  aus  den  HOr- 
seilen  und  den Fadenz eilen  (Hasse's  IsoTationszellen)  zusammensetst.  Erstere 
haben  eine  Flascbenform  mit  einer  Ausbauchung  in  der  Mitte  und  einem  Fort- 
satae  an  der  freien  Flache.  Die  als  Hörhaare  bezeichneten  Gebilde  bestehen 
nach  Retiins  aus  10—15  Faden,  welche  eine  L&nge  von  20—25  v  besitzen. 
Der  elliptisch  geformte  Kern  liegt  im  ausgebauchten  Theile  der  Zelle.  Die  cj- 
lindrischen  Fadenzellen  besitzen  einen  nahe  an  der  Baais  gelegenen,  kageligen 
Sem.    Die  Ausbreitung   des  Nervus  vestibuli   an   den  VorhofAckchen    geschieht 
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Hembranöaea  Labyrinth.    Neuroepithel,  5ti3 

ii»ch  den  gruadleaenden  DntersnchoDgeu  Urban  Pritchard's  (The  TermintUion 
of  the  neiree  of  we  veatibule  and  semidrcnlar  Guiai«.  Qn.  Joum.  for  m.  Scienc« 
1876)  in  der  Wein,   dau  die  markhbltigeii  Neirenfasem   unter  vielfacher  Ana- 


Fig.  aio. 

Ho  rix  DD  lal  schnitt  durch  den  Voihof  oberhalb  des  Ovulen  Fenster»  vani  Neugeboieuen.  h  ~ 
ntricnlus.  a  =  in  denselben  einmaDdende  Ampalla  eit  mit  der  Crista  unpnllaria.  r  —  lUiiim, 
in  welchem  der  Sacculas  Ugect.  n  =  inni  Ulricalna  und  der  MacnU  ncast.  nlric.  hlntretende 
Nervenbündel  des  Nervus  veBlihnti.  pp'  -  &dh&rente  Wand  des  äacculua  (am  Prlparate  dessen 
Durcliachnitt  unvollständig),  n"  =  Nerven bOndel  snr  Maeul,  acDst.  aaccali.  an  =  Notven- 
aniitomosen,  vom  NervenbOndel  n  zu  n"  hinziebend. 
Nach  einem  PrUparal«  meiner  Hammlune 


-  Haarteile  mach  Retiiu 
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564  MembrauCsea  Labyrinth.    Cist^ma  peiilympbatica. 

Btotnosenbildunf;  in  der  BindefferebBlage  der  Maculae  acuaticae  sich  ausbreitas, 
von  wo  ans  die  einzelnen  roaikhaltigeii  Neiren^en  unter  Verliut  ihres  Markes 
die  Baealmembran  dnrohbohren,  dann  als  äaBaent  fein  gekörnt«  Fibrillenbttndel 
zwiacben  den  StQtztellen  (Fadenzellen  Retzius)  dea  Epithels  bis  an  die  onteren 
kemtragendeu,  abeenmdeten  Enden  der  Haarzelten  sich  hindurchschl&ngeln.  Hier 
biegen  noch  den  üntersachungen  von  Eatz  die  Fibrillenbündel  meist  norizontal 
unter  Bildnno'  eines  engen  Nervengeflechts  um  und  veraorgen  von  hier  aua  den 
unteren  TheU  der  Haarzellen,  den  sie  .kelchartig'  (Betzius,  Kaiser]  umgeben. 
Bei  Qolgi'Bcher  Methode  (v.  Lenhosaek,  Katz)  aieht  man  bei  jungen  Mäusen 
einzelne  Nervenfäden  bis  zur  Limitana  vordringen.  Die  Vereinigung  des  N.  vestd- 
buli   mit   den  Haarzellen  findet    durch   Contact   statt.    Dae  Nervenepithel  der 


Fig.  312. 
FronUlaohnitt  durch  das  Vestibulu  _    .    - 

ui  die  mediale  und  obere  Wand  d__     „ —      

dea  ütrlcalna  mit  der  Hacnls  sodhUck.    Bt  —  Stapes  und  E'enestra  veatibnli,    .      ..    ._ 
acben  Utricalua  and  Uteraler  YestibnlBj'wiuid .    Cistema  perilympbatica.     n  n' n"  =  Nerven- 
bDndel  des  Kervns  vflBtibölttrls  zum DtrionluB  und  den  Ampnlleii .    b  =  Ampollk  Inferior,    cft« 
;Crista  ampoll&riB.    1=  Nervös  facisKs     Nacb  eineni  Frftpamte  meiner  Bunmlnng. 

Maculae  acosticae  ist  von  einer  klaren,  durchsichtigen  halhflflsaigen  Substanz  be- 
deckt (Steinbrüg^e),  welche  post  mortem  gerinnt  und  als  Otolitnenmembran  die 
aus  kleinen,  aechaaeitigen  Ervstallen  kohlensauren  Kalks  bestehenden  Otolithen  oder 
Otoconien  einhQllt.  In  der  Mitte  der  Otolithen  fand  Schwalbe  kleine  Vacuolen. 
Die  Wände  des  Utriculua  sind  an  die  obere  und  mediale  Wand  des  Yeeti- 
bnlum  mittelst  eines  zarten,  feinmaschigen  Bindegewebes  angeheftet  (Fig.  310,  312); 
desgleichen  der  Sacculus  an  die  mediale  Wand  des  RecesBus  aphaericua.  Zwischen 
beiden  Säckchen  und  der  lateralen  Wand  des  Tarhofs  besteht  (Fig.  312  c)  ein 
ansehnlicher  perilvmphatischec  Raum  (Steinbrflgge),  welcher  von  Ketzius  als 
Ciatema  perilymphatica  veetibuli  bezeichnet  wird*). 


")  Zum   Studium    der  vergleichenden  Anatomie    des  häutigen  LabyrinUies 
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Hembi&nOBeB  Labyrinth.     Bt^engänge.  565 

b)  Die  membranOBen  Bogengänge' 

Ihre  Form   entspricht  (Fig.  313)   der   der  knCchenien  Bogengänge.     Eine 
taufte  EiluohnQrtiiig  an  der  &ii»ereii  Fl&che  jeder  Ampulle  bezeichnet  die  Gin- 


Fig.  313.  Fig.  814. 

UftnCiges  Labyrinth.  Topograph  19 cbe  Lage  der  membranSseD  Bogengftoge  in 

n  =  CtrIcalua.    s  =  überer  Bogen-  den  EDOchernen  Bo  gen  Ringen.    QuerschniU  dorob  den 

fang,  a  =  Ampulle  desselben.  li=  blnteren   Tbell    der    entkalkten  T^ramide    einea  Henge- 

Interor  BoBeneang.    »■  =  Ampolle  borenen.  R,  0.   a  =  Querschnitt  des  oberen  BogengWlgM. 

deiBelben.ho=riionzontalerBcigen-  bh'  =  Querschnitte   des  lateralen  BogengsiiBes,    pp'  = 


gang.    >"  =  AmpnUe  deBselben.  Querschnitte  des  hinteren  Bogenganges. 

ata.    an  =  innere  Wand  des  Antni .—,- 

Nneh  einem  Präparate  meiner  Sammlung, 


Wand  des  Antnim  tympanlaam. 


Fig.  815. 
Dnrchsohnitt  dag  knOchemen  und  membranSsen  Bogengangei.    k  =  knDohemer  Bogengang, 
m  =  AnhalinnKsstelle   des   membranOsen  Bogenganges,    i  =  koKelige  ErhBhenbeitf-    ~    ■"— 
Innenfl&che  f "■ — "--  " -      -------f-'--  —- ■ -■ 


=  gef&ssbaltige  Bindegewebsiflge. 


empfehlen  wir  aiuaei  dem  epochemachenden  Werke  von  Betiiue:  GehOrorgan 
der  Wirbelthiere,  Stockholm  1861  and  1884,  noch  Enhn:  BeitrSge  inr  Anatomie 
des  QeliOro^ane,  Bonn  1880.  —  C.  Haaae:  Die  vergleichende  Morphologie  tiod 
Histologie  des  häutigen  Geherorgans  der  Wirbelthiere,  Leipzig  1873.  —  A.  T&fani: 
Orguio  der  udito,  Fireme  1886.  —  0,  Alexander:  Entwicklung  and  Bau  der  Pars 
in^rior  lab]rrinthi  der  S&ugethiere,  Denkschriften  der  k.  Akademie,  1900,  Bd.  LXX. 
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5ÖÖ  Membranöeee  Labyrintli.     Schnecke, 

tritiMtelle  des  Nervus  ampallarü,  der  eatspiechend  an  der  InneDseite  der  Ampulle 
die  Crista  ampullaria  (Fig.  310  a.)  sich  erhebt.  Duich  letzlere  wiiA  der  Baum 
der  Ampulle  in  zwei  ungleiche  Abschnitte  getbeilt,  von  denen  der  kOraere,  Kegeo 
den  Dtriculus  gerichtete  von  Steifensand  als  SinoBtheil,  der  längere  al«  ROhren- 
theil  bezeichnet  wird.  Ausser  dem  zum  Theile  flachen,  zum  Theile  ^lindrischen 
Epithel  der  Ampullen  besitzt  dasselbe  am  ejpithelialen  Saume  der  Crista  (planum 
semilnuat.,  Steifensand)  hohe  Cylinderzellen  und  ein  Neuroepithel  analog  dem 
an  den  Maculae  ttcusticae  der  Vorbofsäclcchen. 

Die  meinbranf>sen  Bogengänge,  deren  Durchmesser  nur  beiläufig  '/>  det 
knCcbemen  Bogenganges  beträgt,  flottiren  nicht,  wie  früher  angenommen  wurde, 
frei  in  dem  von  Perilymphe  erfOÜten  Räume  der  knöchernen  Botengänge,  sondern 
sind  (Fig.  314)  mit  einem  Theile  ihrer  Wand  an  der  couresen  Seite  des  knOchemeo 
Bogenganges  angeheftet,  somit  wandständig  [EQlliker,  Bfldinger).  Von  dem  freien 
Theile  des  membranOsen  Bogenganges  (Fig,  315)  ziehen  durch  den  peri lymphatischen 
Bauin  desselben  inconstante,  gefäsafUhrende  Bindegewebszüge  (g)  (Ligamente)  zum 
Periost  des  knOchemen  Bogenganges,  An  der  InnenflAche  der  membranGsen  Bogeu- 
sänge  erheben  sich  zahlreiche  papillenartige,  mit  Epithel  bedeckte  Erhabenheiten 
(z),  welche  an  der  adhärenten  Partie  des  Bogenganges  (m)  und  an  der  Einmündung 
der  Bogengänge  in  den  ütriculus  fehlen  (Bildinger).  Sie  werden  von  einem 
polygonalen  Epithel  bedeckt,  welches  auf  dem  an  der  concaven  Seite  des  Bogen- 
ganges gelegenen,  in  die  Ampulle  sich  fortsetzenden  Streifen  (Baphe)  eine  mehr 
Cjlindrische  Form  annimmt.  Nervenelemente  sind  in  den  Bogengängen  nicht  nach- 
gewiesen worden.  Alezander*)  bat  bei  einer  Reihe  von  Säugemeren  in  Form 
und  Anordnung  regelmässige  Pigmentansammlungen  im  perilymphati sehen  Binde- 
gewebe gefunden*). 

c)  Die  membranCaea  Gebilde  und  der  Terminalapparat  des 
Hörnerven  in  der  Schnecke. 

Der  Termin alapparat  des  Nervus  Cochleae,  gemeinbin  als  Corti'sches  Organ 
bezeichnet,  lagert  auf  der  membranQsen  Spi  ralplatte,  welche  vom  freien 
Rande  der  Lam.  spir.  ossea  (Fig.  307)  entspringt  und  sich  am  vorspringenden 
Ligam.  spiral.  (Fig.  316  1  und  317  tr)  der  entgegengesetzten  Schneekenwand  inserirt. 
Man  unterscheidet  an  der  membranösen  Spiralplatte  drei  AbBchnitte:  den  inneren, 
welcher  für  den  Durchtritt  der  Fasern  dea  Nerv,  cochl.  von  zahlreichen  Oe&ungen 
durchbohrt  ist  (Zona  perforata  p),  den  mittleren  Abschnitt,  welcher  das  Corti'sche 
Organ  trägt  (Zona  arcuata)  und  den  äusseren  feingestreiften  Theil  (Zona  pectinata). 

Wir  haben  gesehen,  daas  der  Schneckencanal  durch  die  Spiralplatte  in  die 
Scala  vestibuli  (sc.  v)  und  in  die  Scala  tymp.  (sc,  t)  getheilt  wird  (Fig.  816).  Die  Scala 
vestibuti  wird  nun  wieder  durch  die  von  der  oberen  Fläche  der  Lam.  spir.  ossea 
schräg  zur  äusseren  Schnecken  wand  hinziehende  Membrana  vestibulari»  (lieis- 
neri)  (R)  in  zwei  Abtheilungen  gesondert,  von  denen  man  die  durch  die  Mem- 
brana basilaris,  die  äussere  Schnecken  wand  und  die  Membrana  vestibularja  ge- 
bildete als  (Canalis)  DucL  cochiearis  (Fig.  316  De)  bezeichnet.  Dieser  von 
einem  Epithel  ausgekleidete,  den  eigentlichen  Terminalappamt  enthaltende,  mit 
Endolymphe  erfüllte  Canal  communicirt  durch  den  Ductus  reuniens  mit  dem  Sac- 
culus  und  endigt  blind  unterhalb  der  Kuppet  der  Schnecke. 

Zum  Studium  der  Details  des  Corti sehen  Dianes  eignen  sich  insbesondere 
mikroskopische  Schnitte ,  welche  senkrecht  auf  die  Spiralmembran  durch  die 
Schneckenase  geführt  werden  (Fig.  317).  Am  inneren  Abschnitte  einer  solchen 
Frofilansicht  der  Spiralmembran  sehen  wir  einen  durch  Verdickung  des  Periosts  ent- 
standenen, bahncnkammartigen,  mit  einem  gezahnten  Saume  versebenen  Wulst  H 
(Crista  spiralis,  Huschke),  Er  überdacht  einen  sptralig  verlaufenden  Canal 
(Sulcus  spiralis  int.),  welcher  von  einem  cnbischen  liipithel  (k)  ausgekleidet  ist. 
Die  äussere  Wand  des  Ductus  cochiearis  wird  vom  Lig.  spirale  gebildet,  an  dessen 
oberem  Ende  (Fig.  1)16)  die  Membrana  vestibularia  R.  inserirt.  Das  Ligament  be- 
steht aus  einer  bindegewebigen  Grundlage,  welche  reich  vascnlaiisirt  ist  Gegen 
^as  Lumen  des  Duct.  cochl.  hin  finden  wir  einen  scharf  begrenzten ,  aus  Epithel- 


mb  ran  Ösen   Labyrinth   des   Meerschweines. 
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Zellen  nnd  reichlichen  Oef&ssen  begrenzten  Streifen,  Stria  rascnlaris*).  Basalfi^rta 
echliesst  eich  au  dieaen  Streifen  eine  Zellreibe  aa,  welche  eine  dem  SuIodb  spirali« 
int  gegenüberliegende  Forche  begrenzt  (Sulcae  spir.  eit.). 


It   d«r  unteren   Scbneckenwiudaag   vom   Neagebatenen.     Sl-.v  —  Scnla   vcstiball. 
n  tymp.    k  =  Luninu  spirul.  onsi^a     b  —  Lsmlua  basilarie.    I  =  LigBinentuin  sjtirole. 

— ..!_.__._      '■- =  Hornns  coclile«ris.    o  =  Corti'soliea  Organ,    m  =  Corti'aohe 

idel  iea  Ramus  Cochlea«,    g»  ~  QangUou  spirale. 
Noch  einem  l'rftpurate  meiner  SsimmlUDg, 

Vom  SulcuB  spiralis  nach  aaseen  liegt  das  eigentliche  Üorti'sche  Organ 
(Fig.Sl?).  Dasselbe  besteht  aas  einer  Lage  innerer  (C)  und  einer  Lage  äusserer  (C) 


Fig.  317. 
TermlnalapparaC  des  Nervus  coclileae  mlC  dem  Carti'eoben  Organ  des  Menaoban  (nschKetziaa). 
o  =  Lamin.  Hpir.  OBsea  mit  dem  Nervenbündel  deg  Ramna  cochl.  _pl  =  Lamin.  eplral.  membr. 
H  =  Hnscbke'scher  Zahn,  Crista  spiral,  c  =  innerer  CorW'ächer  Pfeilor.  c'  =  Süsserer  Cocti- 
scher  Pfeiler,  r  =  Lamina  reticalarts.  Z  =  Corli'sche  Zellen .  D  =  Deiters'sebe  Zelleo.  ib  = 
innere  Haarzelle.  Ah  =  vier  äussere  Haatsellen.  e  =  radiale  Tunnelnervenrasem  vam  Ramns 
cochl.  zu  den  Corti'scben  Zellen  hinziehend,  k  =  Zellen  dea  Sulcne  spiialig  int.  Cl  —  Hsnsen- 
BChe  attttzzellen.    om  =  Corli'sche  Membran,    va  =  Viis  spirale. 

leiohtgeschwangener  Pfeiler  (Uorti'sche  J^asem],  welche  mit  ihrem  unteren  Ende 
anf  der  Membrana  basilai.  aufstehen,  während  ihre  oberen  Enden  gelenkartig 
miteinander  verbanden  sind.    Beide  Ffeilerreihen  bilden  den  Corti'echen  Bogen, 
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die  iimereii  sind  breiter  als  die  äusseienl,  ao  dass  auf  zwei  innere  Pfeiler  drei 
ftnner«  entfallen.  In  den  durch  die  Pfeiler  und  die  Lam.  baail.  gebildet«n, 
unteren  Winkeln  lagern  zwei  Reihen  rundlicher,  kenibaltiKer  Zellen  (B  od  en- 
teilen). 

Die  Pfeiler  der  äusaeren  Reihe  besitnen  am  oberen  Ende  nach  aussen  ge- 
richtete, plattenfSrmige  Fortsätze,  an  die  sich  eine  netiartig  durchbrochene  Mem- 
bran, die  Lamina  reticularis  (r)  befestigt.  Diese  überdacht  die  äussere 
Reihe  der  Corti'schen  Pfeiler  und  die  sog'  Corti'schen  Zellen  oder  äusseren 
Eaarzellen  (äh).  Diese  beim  Menschen  in  3—4,  selUu  5  Beiben  (Gottstein) 
hintereinander  gelagerten,  von  den  F.ndfasem  des  Acnsticus  netzartig  umsponnenen 
Gebilde  {Z)  (Retzius)  sind  mit  ihren  unteren,  dOnn  auslaufenden  Enden  (Gott- 
stein's  Basalfortsatz)  an  die  Membrana  basilar.  befestigt,  w&hrend  ihre  oberen, 
breiteren,  mit  HOrb&rchen  versehenen  Enden  darch  die  OeAiongen  der  Lam. 
reticular.  hervorragen.  Eine  Reibe  innerer  Haarzellen  (i  h)  befindet  sich  vor 
dem  Sulcns  spiral.  int.,  unmittelbar  vor  dem  inneren  Corti'schen  Pfeiler,  Nach 
H.  Joseph  (Anatom.  Hefte  Bd.  14)  finden  dch  bei  mehreren  Säagem,  wohr- 
acheinlicn  auch  beim  Menschen,  in  den  oberen,  gelenkartig  mit  emander  ver- 
bundenen Enden  (EOpfen)  der  Corti'schen  Pfeiler  eigenthOnuiche,  aus  einer  hom- 
artigen  Substanz  bestehende  Einschlueakörper  (.Ffeilerkopfeinschlüsse*, 
Joseph);  denselben  ist  vielleicht  angesichts  ihrer  bedeutenden  Härte  eine  gelenk- 
körperartige  Function  zuzuschreiben  (Schwalbe,  Lehrb.  d.  AnAt.  d.  Sinnesorg.). 
Mit  den  Corti'schen  Zellen  sind  die  mit  ihrem  breiteren  Ende  nach  unten  ge- 
richteten Dei ters'schen  Zellen  (D)  durch  zangenfSrmige,  den  Deiters'scheu 
Zellen  zugehörige  Branchen  verbunden,  welche  die  Corti'schen  Zellen  umscbliessen 
(Eatz).  Nach  aussen  von  der  letzten  Reihe  der  Corti'schen  Zellen  lagern  die 
Claudius'schen  and  Eensen'scben  Sttitzzellen  (Cl),  welche  in  das  Epithel 
der  äoseeren  Wand  des  Duct.  cochlearis  flbergehen. 

Das  Corti'sche  Organ  wird  von  der  fest«n,  gestreiften  Corti'schen  Mem- 
bran (cm)  flberdecki  Diese  entspringt  neben  und  unt«rhalb  der  Vestibulär- 
Membran  von  dem  Huscbke'achen  Wulste  und  endet  nach  der  allgemeinen  An- 
nahme an  der  äusseren  Grenze  der  Sinneszellen  des  Corti'schen  Orgones.  Nach 
Böttcher  (A.  f.  0.  Bd.  XXIT)  ist  die  Corti'sche  Membran  durch  Fe rt^tze  an 
die  Oberfläche  des  acustischen  Endapparates  fixirt  Cojne  et  Cannieu')  halten 
die  Corti'sche  Membran  für  eine  Cuticularbitdung,  die  aus  verschmolzenen  Cilien 
hervonraht. 

In  inniger  Beziehung  zur  Schnecke  steht  das  am  hinteren  Abschnitte  des 
Promontoriums  unterhalb  der  Fenestra  ovalis  gelegene  Schneckenfenster 
(Fenestra  Cochleae).  E«  ist  dnrch  eine  gegen  den  Schneckenraum  etwas  convex 
gewölbte  Membran,  die  Membr,  tjmp.  secundaria  (Scarpa)  verschlossen, 
welche  sich  an  die  Crista  fenestrae  rotundae  mit  breiter  ^sis  inserirt.  Die  Form 
der  aus  dem  runden  Fenster  herauspräparirten  Membran  bildet  einen  nach  oben 
gerichteten  Bogen  mit  einem  etwas  concaven  Basalrande.  Die  fibrilläre  Eigen- 
schichte der  Membran  wird  nach  innen  von  der  Fortsetzung  der  Labyrinthausklei- 
dnng,  nach  aussen  von  der  Mucosa  der  Trommelhöhle  überzogen  (Weber-Liel). 
Letztere  ist  beim  Neugeborenen  stark  entwickelt  und  tr&gt,  wie  ich  zuerst  heob- 
aehtete,  zuweilen  eine  oder  mehrere,  schon  mit  freiem  Auge  sichtbare  blnt- 
gefässbaltige  Papillen. 

Ductus  endolymphaticus  und  Aquaeductus  Cochleae.  Der  von 
Domenico  Cotu^no  ITöl  entdeckte  Ductus  endoljmphaticos  entspringt  nach 
Böttcher  mit  zwei  dünnen,  membranOsen  ROhrchen  aus  dem  Utricolus  und  Sac- 
culus.  Beide  ROhrchen  vereinigen  sich  in  ein  gemeinschaftliches,  S — 6  i""i  langes 
und  0,25  mm  breites  Canälchen,  welches  durch  die  an  der  inneren  Labjrinthwaud 
befindliche  OefTnung  in  den  engen  Theil  des  knOchemen  Abschnittes  des  Aijnae- 
ductus  vestibuli  eindringt.  Hier  tritt  das  ROhrchen  am  Hiatus  aquaeduct.  vestibul-, 
hinter  dem  Poms  acust.  int.,  mit  einem  gegen  den  Sinus  sigmoid.  verlaufenden, 
ca.  15  mm  langen  und  9  "itti  breiten,  blind  endigenden  Sacke  in  der  Dura  mater 
in  Verbindung  (Fig.  SIS),  der  von  einem  Epit£elialüberzuge  ausgekleidet,  mit 
den  endolymphatischen  Räumen  dee  Labyrinthes  commnnicirt  (Zuckerkandl). 
Nach  RUdinger  zweigen  vom  intraduraten  Sacke  des  Aquaeductus  seitliche  ConBle 
ab,  welche  er  als  Abzugscanäle  der  Perilymphe  gegen  die  subduralen  Lymphiäume 

e  Corti.    Compt.  rend.  T.  CXIX.  Nr.  2; 
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erU&rt  Der  Aq^uaedtictna  Cochleae,  etwa  10  mm  lang,  entspringt  mit  einer 
feinen  Oefiiimig  in  der  Scala  tympani  in  der  Nahe  dee  runden  FenstcrB  und  mflndet 
mit  einer  trichterförmigen  Erweiterung  an  der  unteren  Flache  der  Pyramide,  in 
der  Nähe   der   hinteren   Kante   derselben   aus.     Er  vermittelt   die   nmnittelhare 


....  _.    . eröffneten  intra- 

=  Heat.  acustIcuB  inteniDs  mit  dem  Nerv,  acusticus. 

r   iDtr&dnraler   Sack   des  Aqu&educt.    veatlbali.      bI=  oberer  Durchachnltt   dsa 

amns  iraDsy.   st'  =  unteier  Durchschnitt  desselben.   Nach  elDcm  Präparate  meiner  SammlnnE. 

Comronnication  des  Arachnoidealraumes  mit  der  perilymphatischen  Flüssigkeit  des 
Labyrinthes.  Eine  in  den  Subarachnoidealraum  injicirte,  fftrbige  Flüssigkeit  dringt 
nach  Termichen  von  Weber-Liel,  Schwalbe  ond  Anderen  in  die  Schnecke 
und  in  den  Vorhof  ein. 

Blutgefässe  des  Labyrinthes. 

Die  arteriellen  GefBsse  des  Labyrinthes  stammen  aus  der  von  der  Art. 
basilar.  abgehenden  und  mit  dem  HOrnerven  in  den  inneren  QehOrgang  tretenden 
Art.  auditiv,  int.  {Art.  acust.  central.  Sapolini).  Ein  Zweigohen  derselben  tritt  in 
den  Vorhof,  versorgt  dessen  Auskleidung  und  die  häutigen  Bogengänge  und 
sendet  kleinere  Reiserchen  zn  den  Säckeben  nnd  Ampullen  und  ein  bogenförmig 
verlaufendes  Qefllss  längs  der  Concavität  der  häutigen  Bogengänse.  Ein  anderer 
Zweig  der  Art.  auditiva  (Bamus  cochl.)  sendet  Gefässe  in  den  Uodiolus  als  Arteria 
centr,  modiol.  und  in  die  Lam.  spiral.  osa.  an  die  Auskleidung  der  Schnecken- 
wand. Nach  Böttcher  (A.  f.  0.  Bd.  XXIV)  verläuft  nur  ein  einziges  Getlssiweig- 
chen  im  Canalis  spiralis  der  Sohnecke  als  Yas  epirale  membranae  basilaris 
und   versorgt   den  Ductus  oochlearis   mit  capillaren  Verzweigungen.     Dieses   lang- 

featreckte,  anf  der  Lam.  basil.  in  unmittelbarer  Mähe  des  Nerven endapparatea  der 
chnecke  gelegene  Blutgefäss  dürft«  in  erster  Reihe  bei  den  durch  Circnlations- 
stSrungen  bedingten  subjectiven  GeAuscben  betheili^  sein.  Siebenmanu*) 
unterscheidet  bezüglich  der  Verästelung  der  Art.  auditiva  int.  im  Labyrinthe  drei 
Banptst&mme :  Art.  veetibularis  anterior,  Art,  vestibulO'COchlearis,  Art.  Cochleae 
propria.  Desgleichen  erfolgt  nach  Siebenmann  der  venöse  Abfluss  auf  drei 
Hanptbahnen;  durch  die  Venen  des  inneren  GehOrganges,  durch  die  accessoriachen 
Canäle  des  Vorhofaquaeductos  und  diejenigen  des  Schneckenaquaeductes. 

Nach  0.  Eichler**)  besitzt  jede  Senneckenwindung  einen  in  sich  geschlos- 
senen BIntstrom,  welcher  aus  zwei  Nebenstrfimen,  dem  Strom  der  Lamina  spiralis 
und  dem  Strom  der  Scalenwände,  besteht.  Das  arterielle,  stark  gewundene  QefSs« 


*)  Die  Blutgefässe  im  Labyrinthe  des  menschlichen  Ohres.   Wiesbaden  1694. 
**]  Anatcm.  Untersuchungen   über   die  Wege    des  Blutatromes    im  mensch- 
lichen Ührlabyrinth,  Abhandlungen  der  kOnigl.  sächs.  Qeeellsch.  d.  Wisaenschaflen. 
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einer  jeden  SahneckemrinduDf;  li^  oberhalb  des  Boienthal'schen  C'anals  und  theilt 
aich  in  zwei  Aeate,  deren  unterer  zur  Yeetibularfläche  der  Lamina  apiralia  hinzieht, 
irilbrend  der  obere  zur  Scala  veatibuli  hinaufstei^  nnd  an  deren  oberem  Bogen 
aich  zur  Aussenwaad  des  Schneckencanals  wendet.  Beide  Arterien  geben  in  ein 
CapillsrneU  über,  aus  welchem  sich  die  abfahrende  Vene  sammelt.  Diese  besteht 
wieder  aus  zwei  Aeatchen,  von  denen  das  obere  an  der  unteren  Wand  der  Spiral- 
platte, das  untere  am  Boden  der  Scala  tymp.  verl&uft.  Beide  Aest«hen  vereinigen 
sich  im  Modiolus  unterhalb  des  Bosentbal'scheii  Canals  zu  einer  gemeinsamen  Vene. 

Alezander*)  fand  bei  einer  menschlichen  Doppelmissbildung  an  dem  sonst 
normalen  linken  Gehörorgane  eine  persistente  A.  stapedia  als  Ast  der  Carotis  interna. 

DieVenen  des  Labyrinthes.  Die  Venen  des  Vorbofes  und  der  Bogen- 
gänge werden  durch  die  Venu  squaedactns  veitibaLi  gesammelt,  welcbe  in  einem 
besonderen  Enocheucanal  verläuft  und  in  den  Sinus  transversus  einmündet.  Die 
Venen  der  Schnecke  münden  mittelst  der  im  Canalis  Cotunni  unter  nnd  parallel 
dem  Schnecken aquaeducte  verlaufenden  Vena  aquaeduct.  Cochleae  in  den  Sinns 
petroeus  inferior  (Siebenmann,  Injection  der  Knochencanäle.  1SS9).  Die  Ana- 
stomosen der  Labvrinthge fliese  mit  denen  der  Trommelhöhle  werden,  wie  ich  Eueist 
nachgewiesen  (s.  3.  32),  durch  die  in  der  äusseren  Labyrinihwand  verlaufenden 
Knocbengefösse  vermittelt. 


B>  Der  Hornerv. 

«)  Der  Stamm  des  HOrnerven  und  die  Anabraitong  desselben  im  Labyrinthe. 

Der  aus  der  Medulla  oblongata  zwischen  dem  N.  facialis  und  dem  N.  glossu- 

eharyngeuB  in  den  inneren  Gehörgaug  eintretende  N.  acuaticus  ist  von  seinem 
rspninge  an  aus  zwei  starken  Nervenbündeln  zusammengesetzt,  welche  sich  im 
Fundus  des  inneren  Gehörganges  in  zwei  Aeste  theilen.  Der  eine  Ast,  Nervus 
veatibnli,  tritt  in  den  Voriiof  und  versorgt  mit  mehreren  Aeatchen  den  Dtri- 
culuB  und  die  oberen  Ampullen  der  Bogengänge;  der  zweite,  Nervus  Cochleae. 
dringt  mit  seinen  Bündeln  in  den  HoihoIub  der  Schnecke  ein  und  sendet  ein  Aeat- 
chen zum  SaccnloB  und  zur  Ampulle  des  sagittalen  Bogenganges  (Retzius).  In 
den  Wurzeln  und  im  Stamme  des  HSroerven  finden  sich  zahlreiche  Ganglien- 
zellen eingestreut. 

Arnold  beschreibt  zwei  Anastomosen  zwischen  dem  N.  acusticus  und  dem 
N.  intermedius  Wrisbergi  (Nervo  tredicesimo  SapoÜni's),  Nach  den  neueren  Unter- 
suchungen Penzo's  (Att.  istitut.  Venet.  1890)  sind  diese  Anastomosen  in  eine 
mediale  und  eine  laterale  zu  scheiden.  Die  mediale  besteht  aus  Fasern,  die 
vom  N.  intermediua  Wrisb.  zum  Bamus  vestibuli  des  N.  acuaticus  hinziehen,  die 
laterale  hingegen  aus  Nervenfibritlen ,  welche  aich  von  der  Intnmescentia  gangUo- 
formis  Scarpae  des  Bamus  vestibuli  zum  Stamme  des  N.  facialis  begibt 

Alexander**)  unterscheidet  im  Ganglion  vestibuläre  des  Menschen  und  der 
höheren  Säuger  ein  oberes  und  ein  unteres  Vestibularganglion.  Dem  oberen  ge- 
hört der  N.  utriculoampullaris  an.  Der  grösste  Theil  des  N.  saccularis  und  N. 
ampullaiis  inf.  endet  im  unteren  Ganglion,  doch  gelangt  ein  kleiner  Fasertheil 
durch   den    von  Alesander  so  genannten  Isthmns  gangHonaris   in   das  obere 

Das  Ganglion  vestibuläre  ist  mit  dem  Ganglion  geniculi  durch  einen  Nerveu- 
faserstrang  verbunden,  in  den  sich  bei  manchen  Säugern  von  beiden  Ganglien 
her  Nervenzellen  erstrecken,  bei  manchen  läast  sich  ein  eontinuirlich  vom  Ganglion 
vestibuläre  superius   ins   Ganglion  geniculi  reichender  Ganglienzellstreifen  nach- 

Die  Ganglienzellen  der  Vestibulargauglien  sind  um  ein  Bedeutendes  grösser 
iils  die  Zellen  des  Spiralganglion,  aber  kleiner  als  die  Zellen  des  Enieganglion. 

*)  Ein  Fall  von  Persistenz  der  Arteria  stapedia  beim  Menschen.  Monat^chr. 
f.  Ohrenheük.  1899. 

•*)  Zur  Anatomie  des  Ganglion  vestibuläre  der  H&ugetbiere,  Sitzungsber. 
d.  kais.  Akad.  d.  Wiss.  Bd,  OVIIl,  Abth.  III,  1899. 
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Nach  Held*)  steht  je  eine,  nicht  überall  gleiche  Summe  von  Haanellen 
dee  Ductus  cochlearia  mit  einer  Qanglienzelle  des  SpirAlganglions  in  Verbindung. 

A;ere**)  fand  an  Schweinembryonen  mitteUt  der  ChromBilbermethode 
Qoliri'a  neben  den  bipolaren  aucb  multipolare  Ganglienzellen  in  erheblicher 
AazaiA. 

R.  Krause***)  hat  den  Eintritt  der  Nerrenfasem  de«  Acnsticns  in  den 
membranüaen  Endapparat  in  entwicklungsgeschichtlicher  Besiehung  verfolgt  und 
gelangt  zu  dem  Ergebnias,  dass  es  sich  um  einen  im  Lanfe  des  Wtushsthumes  sich 
bersteÜenden  innigen  Conlact  zwischen  Neuroepithelzelle  und  Nervenfaser  handle. 

Ausbreitung  des  HOrnerven  in  der  Schnecke.  Die  Bündel  des 
Nervus  Cochleae  treten  durch  die  Oeffnungen  des  Tract.  Spiral,  foraminoeus  theils 
nnmittelbar  zur  ersten  Schneckenwindung,  theils  in  die  Nervencanäle  des  Modiolns 
znr  Lamina  spiralis  oisea.  Zwischen  den  FaserbDndeln  der  Spindel  und  der  Lamina 
spiralis  otsea   ist  an   der  Peripherie  des  Modiolus   ein  m&chtiges  Ganglienlager 


Fig.  319. 

üurohächnilt  lies  KoseutLal'aelien  Tanals 

GaBglienzelku  de«  Gangl.  apir.    n  n'  n" 

Gangl,  »pir.  einlrcteinT    tf--  am  obere 

1  =  Eintritt  desnelbon  In  die  Liini.  spin 

und  des  OanKliou  Bj^iral«.    B  =-  im  R,  Oaual«  laneniile 
^  drei  «etrenhti^  Nervenbündel  des  Kam.  cochl.  in  das 

«.}  ossea.    Nach  einem  I>rBparste  meiuii  SanimlQnK. 

<Zona  ganglionaria)  eingeschaltet,  welches  von  dem  acharfbe^enzten ,  am  Durch- 
schnitt cvalen  Rosenthaj'schen  Canale  (Fig.  319)  umschlossen  ist.  An  der  unteren 
und  medialen  Seite  des  Rosenthal'schen  Canalea  treten  die  Nervenbündel  n  n'  n" 
in  das  Qanglienlager  ein,  um  nach  zahlreichen  Verbindungen  mit  den  Ganglien- 
zellen am  oberen  Ende  des  Rosenthal'schen  Canals  (N)  in  die  Lani.  spiral.  (I)  ein- 
zudringen. 

Die  durch  zahlreiche  Queranastomosen  verbundenen,  plexnshildenden  Nerven- 
fasern   verlaufen    zwischen    den    beiden,    durch    verticale    BrQcken    verbundenen 


*)  Zur   Eenntniss   der   peripheren   Gehörleitung.     Arch.   f.  Anat.   u.  Physio- 
logie  1B97. 

**)  The  Auditor;  or  Hair  Cells  of  the  Kar  and  their  Relations  to  the  Audi- 
tory  Nerve.    Journal  of  Morpbol.  Vol.  III.  1893. 

***)  Die  Endigungs weine  des  N.  acnsticus  im  Gehörorgane.   Verhandl.  d.  anatom. 
Oeaellsch.  in  Berlin.   Jena  1896. 
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Centraler  Verlauf  des  Höraerven. 


KBOchenlamellen  der  Lamina  spiralis  osaea  bü  zur  Habenula  perforat.  der  nnt«ren 
Fl&che  der  BaBilarmembrau ,  gelangen  von  hier  durch  zahlreiche  OeKiungen  an 
deren  oberer  Fläche  in  den  DuctuB  cochlearie  und  treten  nach  den  üntereucbunKeu 
TOD  Waldejer  und  Qottstein  in  zahlreiche,  sehr  feine,  stellenweise  knotige, 
marklose  PrimitiTfasern  auslaofesd,  mit  den  Haarzellen  in  Verbindung.  Nach  den 
Üaterauchungen  von  Eetzini  und  Van  Qehuchten  bilden  die  Endfasem  des 
Nervus  Cochleae  ein  feines  Metzwerk,  welchea  die  Haatzellen  nmgibt,  ohae  mit 
ihnen  in  unmittelbare  Verbindung  eu  treten, 

b)  Der  centrale  Verlauf  des  TS.  aonsticiu. 

Der  centrale  Verlauf  des  N.  acusticua,  nm  dessen  Feststellung  sich  eine 
Beihe  von  verdienstvollen  Forschem,  wie  Stilling,  Schröder  v.  d.  Kolk, 
L.  Clarke,  Deiters,  Roller,  Forel,  Bechterew,  Flechsig,  Baginskj. 
Edinger,  Ramon  v  Cajal,  Freud  U.A.  bemüht  haben,  scheint  erst  sicherer  er- 
kannt, seitdem  die  Flecheig'sche  Methode  des  StndiiunB  der  embryonalen  Mark- 
scheidenbildung  fflr  den  M.  acuaticus  verwerthet  wird.  Immer  noch  fehlt  es  in 
wichtigen  Punkten  an  genügender  Uebereinstimmung  und  zumeist  ist  zu  bedauern, 
daas  die  Ergebniase  der  experimentell  erzeugten  Degeneration  (Forel,  Ouufrowicz, 
V.  Monakow,  Baginsky)  von  denen  der  directrä  anatomischen  Untersuchung  ab- 
weichen*). 

id   seiner   Kerne 

Ein  Querschnitt  durch  die  Oblongata  in  den  unterBten  Ebenen  des  Äcuaticus 
(Fig.  320)i  etwa  durch  die  Spitze  der  grossen  Olive,  zeigt,  dass  dieser  Nerv  das 


Schnitt  dnrcb  die 


FOtue 
mit  WeigerfBclBin 
die  erste  Partion 
ftanserer.  ai  =  ii 
DK  =  Deiters'sche 
durchs  chnltt.  Cr 
Oz  =  OlJveniwisch 
otjsfsaerung   um    di 


-  Bebandlane 
iwoiylln.  VIII,  = 
HOmsTvan.  8e  = 
r    Acasticnskern 


Höheres  PrftpKat  ans  derselben  Sehn' 
welchem  noch  der  Facialiakem  I  ui 
FaciBlisknle  liebenden  Warzeirasem  di 

=        durch  den  Strickk^Tper  ziehende  Part 


irigen  B»- 


___  StrickkOrper.  l  = 
..__  Raphe.  Ctrp  =  Corpoa 
trapezoides. 


,  üeber  den  Ursprung  des  N.  acusticus.    H.  f.  0. 

tteiner,  NervOse  Centralorgane.    1896. 
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Anssenfeld  der  Oblongata  einnimmt,  welches  bis  zur  gromen  aofateigenden  Wanel 
des  Trigemmos  (Y)  reicht  nnd  den  Durchschnitt  de«  Strtckkürpers  (Cr)  eath&lt. 
Nach  innen  und  oben  (dorMl)  vom  8trickk0r|)er  liegt  ein  gegen  den  graaen  Boden 
■cbOn  abgesetztes  Feld  (Dk),  welches  als  innere  AbUieüung  des  EleinhimBtiels  be- 
•cbrieb«n  wurde,  vonFread  aber  dem  Acasticus  zogerechnet  und  als  Deiters' scher 
Kern  mit  eingelagerten  Querschnitten  bezeichnet  wird.  In  der  äusseren,  ventralen 
Ecke  des  Durchschnittea  l'^S^.  ^''^  mächtiger  Eem  des  Eöraerren,  der  vordere 
oder  äussere  Eem  (6e),  Die  graue  Substanz,  dorsal  und  rondi^rts  von  diesem 
Eem,  f&hrt  den  Namen  Tuberculum  acusticum.  Beim  Menschen  schwach  entwickelt, 
erscheint  dieses  bei  Thieren  mächtiger  und  muss  gleichfalls  als  Acusticnskem  auf- 
gefasst  werden. 

An  den  nächst  höheren  Querschnitten  treten  BOndel  des  Acusticus  auf,  welche 
den  StrickkOrper  durchsetzen  (Villi)  und  Anlass  gegeben  haben,  einen  Ursprung 
des  HOmerven  aus  letzterer  Fasermasae  anzunehmen.  Noch  andere  Portionen 
{VIIU)j  des  Nerven,  welche  den  Raum  zwischen  dem  vorderen  Kerne  und  dem 
Durchschnitte  der  grossen  Trigeminuswurzel  (V)  erfQllen,  gehen  direct  in  das  late- 


Cttp  "tp       Ctrp'  *o  "i 

Fig.  329.  Fig.  323. 

TTebergang  der  dritten   Acusticasportion       Schnitt  durch  die  Ebenen  der  vie      .   . 

TIDi  =  in  die  Fftsem  des  Deiters' sehen       portion  und  dea  Abducenskemes  (C).     ü  =  u» 

Kernes.    Alle  Bezeichnungen  wie  in  N.    abdocena.     bL  =  die    hinteren   Lftnesbandel. 

Fig.  SSI.  Vllk  =  daa  Faeiftlisknia.    Ctip'  =  der  Theil  des 

Corpus  trspezoides,  nelcber  znr  gleichseitieen 

oberen  Olive  Rebt.   oOSt  =  Stiel  der  oberen  Olfve. 

Sie  anderen  Bezetcbnnngen  wie  in  Fig.  sio. 

rale  Feld  des  grauen  Bodens  (8i)  Ober.  Letztere  Fasern,  die  medialsten  Portionen 
de«  Nerven,  gehOren  nicht  mehr  dem  HCraerven,  sondern  dem  mit  ihm  zum  N. 
acusticus  vereinigten  Vestibuiamerven  an.  Die  F.benen,  in  denen  man  den  Verlauf 
des  Vestibuiamerven  übersieht,  sind  die  untersten  Ebenen  der  Brücke.  Die  Ob- 
longata  erscheint  hier  durch  den  Brückenarm  mit  dem  Kleinhirn  verbunden,  die 
ürsprOnge  des  N.  facialis  (Fig.  322  u.  323  VIT)  und  N.  abducena  (Fig.  323)  nehmen 
die  inneren  Felder  der  Oblongata  ein.  Der  Deiters'scbe  Kern  (Fig.  321  u.  323  Dk) 
oder  die  innere  Abtheilung  des  Kleinbimstieles  ist  hier  nicht  mehr  nachzuweisen. 
Die  Fasern,  welche  in  demselben  enthalten  waren,  sind  durch  tJrabeugung  in  den 
N.  acusticus  übergegangen  (Fig.  823  Villi,  Roller).  Die  Grenze  der  Hauben- 
gegen die  Brücken abth eilung  wird  durch  ein  mächtiges  Querbündel  gegeben, 
welches,  bei  Thieren  als  Corpus  trapezoidea  frei  liegend  (Fig.  322,  323  Ctrp),  auch 
beim  Menschen  deutlich  zu  erkennen  ist,  obwohl  es  von  den  BrDckenfasem  Überdeckt 
wird.  Es  stammt  aus  dem  vorderen  Acusticus  kern,  gehOrt  also  als  indirecte  Foit- 
■etaung  dem  eigentlichen  Hömerven  an  und  verläuft  Ober  die  Mittellinie.  Es 
endigt  wenigst«ns  zum  Theile  in  einer  ihm  aufgelagerten  graaen  Masse,  der  oberen 
Olive  [Fig.  322  u.  323  oO),  welche  sich  durch  ihre  Verbindungen  als  Refleiganglion 
des  EOmerven  kundgibt  (Freud,  Bechterew).  Andere  centrale  Verbindungen 
der  Hflr-  und  Vestibuiamerven    ziehen  als  Bogenfasem  (Fibrae  arcoatae)  bis  Über 
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Ursprung  and  centrale  Fortsetzung  de«  HOmerren. 


die  Bapbe.  I.'uter  diesen  haben  die  sog.  Striae  acuaticae,  welche  an  der  Ober- 
fl&cbe  des  Bodeni  der  Rautengrube  in  inconstonter  AuipiägDng  üchtbar  und, 
iteto  besondere  Beachtung  gefunden.  Diese  haben  aber  nicht  die  Bedeutung  von 
Acusticniwuneln,  sondern  von  centralen  Fortsetxnngen,  irahncheinlich  ans  dem 
vorderen  Kerne  oder  dem  Tubertulum  acuaticum.  lieber  die  durch  Zerstörang  des 
Labyrinthes  faervorgenifenen   degenerativen  Verlndemugen   in  den  Kernen   und 

Wurzeln  de«  N,  acusticn«  aind  die  Angaber  -'—■  *■■* — *■  —^'  — ""■ — "■'"' 

gehend. 


n  der  Autoren  noch  sehr  aaseinander- 


Urapr' 


nd  centrale  Fo 


ngen  des  N.  ac 


Der  Nervus  acuslicui  zerfällt  in  zwei  Portionen,  von  denen  die  laterale 
Wurzel  d<:m  Nervus  cochlearis  (Rl),  die  mediale  dem  Nerrvs  veatibnlaris  (Rm)  ent- 
spricht.    Die  Bezeichnung  der  Wuneln  erfolgt  dabei  nach  ihrem  Lageverb&ltnias 


Va  —  spinale  Tii)(«uiiiin8wurEe1.  VI  =  Abdnceuswarzel.  VII  -  Facialis WDtzel.  Cbll  =  Klein- 
blm.  Co  =  Oroashirn rinde.  Crst  =  Corpus  restifornie.  Ctr  —  Corpas  trapeioideB.  Kst  = 
KlaDgstab.  Lml  =  l&terale  ScbUite.  Nvl  =  AbdacensIlerD.  Naco  ~  Nucleai  accessorias.  ND  = 
I)elt«rs'acher  K«m,  Nt  =  Trspeikcni.  Ntr  ~- dreiPckiger  Kern.  Os  =  oben?  Olive.  Ost  = 
Stiel  der obereo Olive.  Py  =  PjTamide.  Qu Qp  ^  vordererund  bintererVierbagel.  Bk=R>phe. 
Rl  =  lakirale  AcsBticmwnrzel.  Rm  —  mediale  AcnsticBBwnriel .  8trm  ---  atri»e  mednUÜes. 
Tbn  =  Tnberonlam  acnsticam     Ttcm  =  Kaabenfeld. 


zum  Corpus  restiforme  (Cr),  indem  die  eine  lateral  (Rl),  die  andere  medial  {Bm> 
von  demselben  in  den  HimBtamm  eindringt. 

Die  laterale  Wurzel  wird  auch  als  oberflächliche,  hintere,  untere,  -die  mediale 
als  tiefe,  vordere,  obere  Wurzel  bezeichnet 

Der  Nervus  cochlearia,  der  vom  Spiral ganglion  kommt,  endet  im  accessori- 
Bchen  Acusticuekem  (Nacc)  und  im  Tuberculum  acusücom  (Tba),  welch  letzteres 
beim  Uenachen  geringen  umfang  besitzt.  Die  centralen  Fortsetzungen  dieae« 
Nerven  sind  gut  oekannt  und  weit  verfolgt.  Ans  der  medialen  Seit«  des  acce*- 
Borischen  Kernes  (Nacc)  geht  ein  mächtiges  QneibQndel  hervor,  das  Corpus  trape 


•|  Ner\'ß8e  C<-ntralorgane  I 
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zoides  (Ctr),  das  bei  den  Thieren  frei  yor  den  Pooifaiem  liest,  beim  Menschen 
aber  von  diesen  bedeckt  wird.  Ei  endet  mit  einem  kleineren  Tfaeil  in  der  oberen 
Olive  (Os)  deraelben  Seite,  mit  dem  grös8eren  überschreitet  es  die  Mittellinie  und 
seokt  sich  in  die  obere  Olive  (Ob  rechts)  der  Gegenseite  ein. 

Die  Erenzang  der  beiderseitigen  Trapezoideafasem  erfolgt  in  der  Baphe  (B). 

Die  obere  OliTe,  ein  wichtiges  Reflexganglion  des  HOmerven,  vermittelt  nun 
die  weiteren  Verbindungen  der  HQrnervenbahn.  Von  jeder  Olive  zieht  ein  mäch- 
tige! Bündel  l&ngs  der  Seitenwand  des  4.  Ventrikels  zum  Kleinhirn  und  ei^ht  lo 
eine  ungekrenzte  Kleinhirnfortsetzung  des  Nerven.  Kin  anderes  Bündel  steigt  zum 
Nervus  abducena  auf  (Nvi),  es  scheint  die  Augenwendun?  auf  Gehörwahmehmuiigen 
zu  vermitteln.  Ein  kleineres,  drittes  Bflndel  begibt  sich  senkrecht  nach  abw&rts 
und  wird  zu  einem  Bestandtheil  des  Seitenatranges  des  Rückenmarks. 

Die  mächtigste  Fortaetzang  des  HOmerven  ist  aber  die  gekreuzte  Fortsetzung 
snm  Qrosshim.  welche  folgenden  Weg  einschlägt:  Von  der  oberen  Spitze  der  ge- 
kreutten  oberen  Olive  (Ob  rechts)  geht  in  Sehn ittebe neu,  die  höher  liegen  aU  der 
Acueticuseintritt,  ein  starkes  Bündel  hervor,  welches  einen  Hauptbestandtheil  der 
lateralen  Schleife  (Lml)  bildet.  Dieaer  Faaerzug  erstreckt  sich  bis  in  die  Vier- 
hDgelregion  und  endet  dort  zum  grOssten  Tfaeil  im  grauen  Kern  des  hinteren 
VierhQgels  (Op| ,  nnr  ein  kleiner  Theil  setzt  sich  in  den  vorderen  VierhOgel 
(Qa)  fort 

Vom  hinteren  YierhUgelpaar  erfolgt  die  Verbindung  mit  der  Grosshimrinde 
des  Schlftfelappene  (Co). 

Au«  dem  Tuberculum  acusticum  (Tba)  gehen  Bogenfaaern  hervor,  die  als 
Striae  medulläres  (acusticae)  (Strm)  gegen  die  Mittellinie  ziehen.  Diese  Faaem 
ziehen  zum  Theil  durch  die  Haube  cerebral wärts,  nachdem  sie  sich  wabrscbeinlich 
alle  im  tiefen  Theil  der  Rapbe  gekreuzt  haben.  Ein  Theil  der  Striae  mednllares 
kreazt  sich  jedoch  im  dorsalsten  Theil  der  Raphe;  manche  von  ihnen  ziehen  in 
der  anderen  Hälfte  des  Gehirns  cerebral  warte  und  kSnnen  dabei  oft  als  sichtbarer 
Strang  (Klangstab,  Kst)  bis  an  den  Locus  coeruleus  verfolgt  werden. 

Zwischen  Nervas  cochlearis  und  vestibulnria  liegt  eine  Portion  des  Nerven, 
welche  wie  die  grosse  Trigeminnswnizel  in  Längsfasem  nach  abwärts  umbiegt 
and  im  Grau  des  Deiters'achen  Kernes  zu  enden  scheint  üeber  ihre  centrale 
Fortsetzung  iat  nichts  bekannt, 

DerNervQS  vestibularis  (Rm)  endet,  von  den  beiden  Vestibulurganglien 
kommend  (a.  u.),  im  Deiters'echen  Kern  (ND),  ein  Theil  im  dreieckigen  Kern  (Ntr). 
Von  dort  ans  erstrecken  sich  nngekreuzte  Verbindungen  zum  Abducenskem  (Nvi). 
und  ^kreuzte  Fasern,  welche,  den  Abdacenskern  umsäumend,  die  Mittellinie  Über- 
schreiten und  die  fragliche  Grosshimbahn  dieses  Nerven  darstellen.  Ferner  ist 
eine  Bflckenmarkaverbindung  durch  Faaem  gegeben,  die  vom  Deitera'schen  Kern 
nach  innen  und  abv^rts  in  die  Markschicht  zwischen  beiden  unteren  Oliven  verlaufen. 
Die  Hauptfortsetzong  des  Nerven  geht  aber  von  der  äusseren  Ecke  aus,  sie  um- 
säumt in  schon  f^eschwungenen  Zügen  die  Wand  des  4.  Ventrikels  und  endet  in 
den  Central ganglien  des  Wurmes,  vor  altem  in  den  Dachkemen. 

Vom  N.  vestibulari»  erscheint  also  die  Kleinhirnfortsetzung,  vom  N.  coch- 
learis die  Grosahimforteetzung  als  die  nichtigere. 

In  einer  im  Wiener  physiologischen  Institute  ausgeführten.  äuHserst  sorg- 
fältigen, experimentellen  Versuchsreihe  an  Schafen  ist  es  K.  Bieh]*)  gelungen, 
den  Harn,  vestibularis  des  N.  acnsticus  isolirt  zu  durchschneiden.  Die  m&roskopi- 
scfae  Untersuchung  des  Himstammes  ergab  die  laterale  Acusticuawuriel 
intact,  w&htend  die  mediale  derDegeneration  anheimfiel.  Hiedurch 
ist  der  Beweis  erbracht,  dass  die  lateral  vom  Corpus  reetiforme  gelegenen  Faaern 
der  Acusticuswnrzel  dem  Eamns  cochlearis ,  die  zwischen  Corp.  restif.  und  Trige- 
minnswnrzel  gelegenen  Fasern  hingegen  dem  vestibulären  Tneile  des  HOmerven 
angehören. 

Pbjuologio  dea  inneren  Obru. 

Die  Schallleitnng  vom  Trommelfelle  zum  Labyrinthe  wird  vorzugsweise 
durch  die  Steigbügel  platte  vermittelt    IKe  gleichzeitig  vom  Trommelfell  auf  die 


I  Sitzungaber.  d.  k.  Äcad.  d.  WiHsenschaften  in  Wien  1!)01. 
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Membran  dea  runden  FenBtors  fortgepflanzten  SchallwäUen  eind  von  aatergeordneter 
pIiTsiologisclieT  Bedeutung.  Mader*)  hat  mittels  eines  von  Einer  und  ihm  aon- 
atruirten  neuen  Apparates  (Otomiorophon)  unter  Anderem  gefunden,  dass  Buoh 
für  sehr  leiae  dem  Qehörgange  zugeleitete  Töne  eine  intraeranietle  Knochenleitnng 
Ton  einem  Ohr  zum  andern  staündei  Bezüglich  der  osteotympanalen  Leitung 
kommt  er  zu  dem  Resultate,  dass  hiebei  fast;  nur  der  SteigbOzel  in  Betracht 
komme.  Der  Knochen  leit«t>,  gleiche  Intensit&t  vorausgesetzt,  hone  Töne  besser 
ala  tiefe.    Mader  betont  die  Möglidikeit  der  .reinen'  Knocbenleitung. 

Durch  die  Schallübertiagang  auf  die  LabjrinthflUssigkeit  wird  nur  eine 
minimale  Verschiebung  der  Aqua  Cotunni  bedingt.  Diese  ist,  wie  durdi 
Versuche  von  Burnett  und  Bück  nachgewiesen  wurde,  bei  tiefen  Tfinen  weit 
grosser  als  bei  hohen,  welche  eine  kaum  mehr  measbare  Bewegiing  in  der  Labj- 
rintbQttsaigkeit  bewirken. 

Entsprechend  der  Einwärtabewegung  der  Stapesplatte  n^rend  der  positiven 
Phase  der  Schallwelle ,  weicht  die  LabyrinthfiQsBigkeit  vorzugsweise  gegen  das 
runde  Feagl^r  ans.  Eiebei  wird  die  Membrana  basilaris  der  Schnecke,  wegen  dea 
Widerstandes  an  der  Scbneckenspitze,  etwas  ^egen  die  Scala  vestib.  vorgebaacht 
und  gespannt  (Eelmboltz).  Dass  gleichzeitig  die  FlQssigkeit  auch  durch  die 
beiden  Wasserleitungen  dea  Labyrinths  ausweicht,  wie  Hensen  annimmt,  iat 
meiner  Ansicht  nach  wegen  der  grossen  Enge  der  Aqu&ducte  und  der  starken 
Widerstände  in  der  SchfiidelhOhle  kaum  denkbar. 

Die  Functionen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Labyrinthes  sind  bis  jetzt  noch 
keineswegs  erforscht,  doch  wurde  durch  die  Arbeiten  von  Helmhol  tz,  Hensen, 
Ranke,  Hasse,  Exner  u.  A.  auch  in  dieser  Richtung  ein  wesentlicher  Fort- 
echritt  angebahnt**). 

Function  des  Vestibularapparates.  Was  die  Function  der 
Vorhofa&okcben  anlangt,  so  wurde  angenommen,  dass  durch  aie  voizugaweiae 
die  Perception  der  Geräusche  vermittelt  werde,  während  der  Schneckenapparat 
der  Wahrnehmung  der  Töne  dienen  soll.  Biese  Annahme  ist  nunmehr  verlassen 
worden.  Nach  der  jetzt  gangbaren  Ansicht  besteht  die  Function  des  Vestibular- 
(Otolithen)api»irates  darin,  die  progressive  Beschleunigung  des  Eopfea  und  damit 
des  Körpers  im  Räume,  beiw.  die  Stellung  des  Kopfes  (Körpers)  gegen  die 
Schwerlinie  zur  Wahrnehmung  zu  bringen,  somit  den  Körper  im  Gleichgewicht  zu 
erhalten***).  Bei  jeder  geradlinigen  Beschleunigung  und  bei  jeder  Neigung  des 
Kopfes  werden  die  relativ  schweren  Otolithen  gegen  das  Medium,  in  welchem  de 
schweben,  zurQckbleiben ,  und  dadurch  Verbiegungen  der  feinen  Härchen,  von 
denen  sie  getragen  werden,  bewiiken.  Diese  Verbiegungen  rufen  durch  Vermittlung 
zahlreicher  Nerven  specifische  Empfindungen  hervor  (Breuer). 

Da  die  Richtungen,  in  denen  sich  die  Otolithen  verschieben  können,  auch 
den  drei  Dimensionen  des  Raumes  entaprechen,  so  iat  durch  Combination  für  alle 
vorkommenden  Fälle  gesorgt. 

Function  der  Bogengänge.  Während  früher  aus  dem  körperlichen 
Winkel,  den  die  senkrecht  auf  einander  stehenden  Bof^engänge  bilden,  auf  die 
Fähigkeit  des  Oeböro^pines,  die  Schallrichtung  zu  bestimmen,  geschlossen  wurde, 
wird  dem  fiogengangsappacate  jetzt  jede  functionelle  Bedeutung   für   die  Schall- 

Sierception  abgesprochen  und  dieser  als  Organ  filr  die  coordinirten  Bewegungen 
etatischer  ISinn)  angesehen. 

Das  Fundamental eiperiment,  auf  dem  letztere  Annahme  baairt,  wurde 
vonFlonrens  ausgeführt.  Dieser  beobachtete  nach  der  Durchachneidung  der 
Bogengänge  bei  Tauben  und  Kaninchen  auffällige  BewegungastÖrungen ,  die  ihn 
bestimmten,  die  Bogengänge  ala  Centralorgon  der  coordinirten  Bewegungen  anzu- 
nehmen. Insbesondere  ergab  sich  aus  seinen,  sowie  aus  den  späteren  Versnchec 
anderer  Experimentatoren,  dass  bei  Durchtrennung  des  horizontalen  Bogenganges, 
mit  Nystagmus  und  Erbrevhen  (Czormak)  verbundene  seitliche  Kopfhew^nngen 


*)  Mikrophonische  Studien  am  achallleiteuden  Apparate   des  menschlichen 
Gebörorganes,     Sitzungsberichte  der  k.  Aliad.  d.  W.  1900. 

**)  Stanislaua  v.  Stein.    Die  Lehren  von  den  Functionen  der  einzelnen 
Theile  des  Ohrlabjrinthes.  Moskau  1892.  840  Seiten  in  russischer  Sprache.    Deutsch 
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nnd  Drehnngen  des  ESrperB  um  die  Verticalaxe  erfolgen,  daas  bei  Terletxung  des 
sagittalen  Bogengangea  Pendelbewegungen  des  Kopfes  noch  Tome  nnd  hinten  und 
ein  öeberechlagen  des  Körpers  nacb  rückwärts  eintreten  und  dass  endlich  bei 
Verletzung  des  oberen  Bogencangeg  daa  Thier  sich  nach  vom  Oberschl&gt.  Nach 
Schaf  er  (ZeilBchr.  f  Paychol  n.  Physiol.  d.  Sinnesotvane  1894)  kann  bei  jungen 
Froschlarven  erst  vom  16.  Tage  an,  an  welchem  die  Bildung  des  Bogengangappa- 
rates  vollendet  ist,  der  Drebschwindel  erzeugt  werden. 

Trotz  der  zahlreichen  ControlIver«Dcbe  gehen  die  Ansichten  bexürlich  der 
Deatnug  der  Sjmptome  nach  Verletzung  der  Bogeng&nge  sehr  auseinander, 

Uolti,  Mach,  Czermak,  Gurschmann,  Spamer,  Breuer,  Crnm- 
Brown,  Bechterew,  Ewald  und  KCnig  erklären  liie  Bogeng&nge  als  Sinnes- 
organ zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts,  Cyon  als  Organ  des  Raumsinoes  und 
fttfaren  die  beim  Experimente  Flourena'  aufb-eten den  Erscheinungen  auf  Ver- 
letzung resp.  Reizung  der  Bogengänge  und  Ampullen  zurück.  Breuer  (PflOger's 
Archiv  138ff)  hat  nacngewiesen,  das»  bei  sorgfältiger  ErSfiiiung  eines  Bogenganges 
bei  Tauben  chemische  oder  thermische  Reize  oder  einfache  Berührung  des  Bogen- 
ganges hinreichen,  um  Gleichgewichtsstörungen  hervorzurufen*). 

R.Ewald*")  unterscheiaet  auf  Grundlage  von  Thierversuchen  zwei  Abschnitte 
im  Labyrinthe,  das  ,Hflrlabyrintli'  und  das  .Tonualabyrinth",  welch  letzteres 
a)  in  das  Goltz'sche  Sinnesorgan  (Bogengangsapparat)  und  b)  in  die  Hacnlae 
aoosticae  (Otolithenapparat)  zerfällt.  Nach  Ewald  beeinflusst  das  Tonoslabyrinth 
nicht  nur  die  Jfusculatur  des  ganzen  Kopfes  und  die  Augenbewegungen,  sondern 
auch  die  KOrpermusculatur.  Bei  Tbieren  entwickelt  sich  nach  der  Entfernung  der 
Labyrinthe  eine  abnoime  SchlaiFheit  in  den  Gliedmaseen,  nach  Plombirung  der 
Bogengänge  eine  allgemeine  Atrophie  der  Musculatur.  Nach  Ewald  soll  auch 
der  Stamm  des  Nerv,  neust,  für  Schallein  drücke  emp^nclich  sein,  wodnrch 
er  sich  von  den  anderen  Sinnesnerven  unterscheidet,  bei  welchen  nnr  die  End- 
organe specifisch  erre^  werden. 

In  demselben  Sinne  äussert  sieh  auch  Wundt"*),  während  Bernsteinf) 
und  Strehl-H"),  gestützt  auf  Controllversuche,  dem  entschieden  widersprechen. 
Kuttnerf-J-f)  fand,  dass  lafayrinthlose  Tauben  besonders  auf  tiefe  TSne  regieren, 
glaubt  jedoch,  das«  die  Reaction  möglicherweise  durch  Vermittlung  der  sensiblen 
Nerven  zustande  kommt. 

Im  Widerspruche  mit  der  Ansicht  dieser  Autoren  stehen  die  Angaben  von 
A.  Böttcher,  A.  Tomaszewicz  und  Baginsky,  die  sämmtliche  Störungen 
bei  Verletzung  der  Bogen^nge  von  einer  gleichzeitigen  Verletzung  des  Kleinhirns 
ableiten.  Gestützt  wurde  diese  Ansicht  durch  die  Versuche  J.  Steiner's  (Deutsche 
med.  Woohenschr.  1S89)  an  Haifischen,  bei  denen  man  nach  Entfernung  Ammtliche: 
Bogengänge  nicht  die  geringste  Bewegungsstörung  beobachtete.  Nach  neueren  Ver- 
aadieu  wird  die  Richtigkeit  dieser  Angaben  jedoch  angezweifelt. 

Nach  der  jetzt  gangbaren  Hypothese  soll  die  adäquate  Reizung  der  Cristae 
acosticae  der  Ampullen  von  Strömungen  der  Endolvmphe  ihren  Ausgang  nehmen, 
bezw.  durch  sie  ausgelost  werden.  Die  Function  der  Bogengänge  soll  demnach 
darin  besteben,  Drehungen  des  Kopfes  und  mittelbar  des  Körper»  ala  Winkel* 
beschlennigungen  zu  percipiren.  Bei  jeder  Drehung  wird  durch  das  TrägheitA- 
moment  der  Endolymphe  eine  relative  Bewegung  derselben  gegen  die  der  Canal- 
wände  erzengt,  wodurch  nothwendig  eine  Verbiegung  der  mit  der  Bogengangawand 
fest  verbundenen  Härchen  der  nervösen  Endapparate  der  Ampullen  bewirkt  wird. 
Wird  die  Verbiegung  in  Nervenerregung  umgesetzt,  so  müssen  die  in  den  drei 
Dimensionen  des  Raumes  orientirten  Bogengänge  in  ihrer  Combination  Empfin- 
dungen vermitteln,  welche  nach  Stärke  und  Vertheilung  auf  di$  drei  Nervenend- 
stellen für  die  Drehung  um  jedwede  Aie  characte ristisch  sind. 

Wie  weitere  Beobachtungen  ergeben,  werden  von  den  Bogengängen  auch 


*)  Vg).  L.  W.  Stern,  Die  Literatur  der  nicht  acnst.  Functionen  dee  inneren 
Ohre«  bis  zum  Jahre  189-5.    A.  f  0.  Bd.  39,  1895. 

**)  Physiologische   Untersuchungen    über    das   Kndoi^n    des   Nervus    octa- 
VDS.  1862. 

•*•)  Philosoph.  Studien  1893  Bd.  VIII  und  PflUger's  Arch.  Bd.  61,  S.  889. 

f)  Pflüger's  Arch.  Bd.  61.  S.  113. 
t+)  Pauger'a  Arch.  Bd.  61.  S.  205. 
ttt)  Pflüger's  Arch.  Bd.  64,  S.  249. 
PolltE^r,  Lehrbuch  der  Ohrenheüknnde.    4  Aafl  37 
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Reflexe  aaeselSst,  durch  welche  die  Stellung  dee  Köpfet  und  der  Augen  in  zweck- 
mäniger  Weise  verändert  wird. 

Wichtige  Beiträge  zn  dieser  Fra^e  lieferten  die  Versuche  Sreidl's*)  aa 
Tauhstummeit.  Er  fand,  dasa  die  Mehrzahl  bei  beschleunigter  Rotation  die 
efaaracteristischen  Ängenhewegungen  des  normalen  Menschen  vermissen  lieaseu. 
Eine  *n7fl-ti1  derselben  imterlag  der  Täuschung  über  die  Verticale,  wie  sie  im 
normalen  Zustande  während  der  Rotation  vorkommt.  Die  Angaben  EreidTa 
weiden  von  Brück**)  bestätigt.  An  den  Versuchspersonen  Kreidl's  constatirte 
J.  PoUak***)  bei  30%   das  Fehlen  de»  sogen,  galvanischen  Schwindels. 

Högyes  (Pflüger'a  Arcb.  Bd.  36)  nimmt  an,  dass  die  Vestibularendigungen 
des  N,  aeost.  eigenartige  Endapparate  sind ,  welche  je  nach  der  Lage  des  Kopfes 
und  Körpers  die  Bewegungen  der  Augen  und  wairBcheinüch  anch  diejenigen 
der  gesammten,  ftlr  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  bedeutungsvollen  Muskeln 
regulireu.  Diese  Änaicht  wird  darch  die  experimentellen  Untersuchungen  Cjon's 
{Recherches  sur  les  fonctions  des  canaui  semi circa) aires,  Paris  1878)  gastützt,  der 
bei  Verletüung  der  einzelnen  Bogengänge  Bewegungen  des  Bulbus  nach  stets  be- 
stimmten Richtungen  beobachtete. 

Die  Angaben  L  u  s  s  a  n  a's ,  dase  die  bei  Verletzung  der  Bogenginge  zu  Tage 
tretenden  Coordinationsstfirun gen  durch  Beiiung,  nicht  aber  durch  die  Zer- 
störung der  Ampullarnerven  hervorgerufen  werden ,  sind  durch  die  Thier- 
versnohe  KOnig'ef)  erschüttert  worden.  König  fand,  dase  nach  Anästhesirung 
der  Bogengänge  mittelst  Cocain  die  bekannten  Gleichgewichtsstörungen  ebenfalls 
eintreten,  diese  daher  nicht  als  Reiz-,  andern  als  Ausfallserscheinungen 
aniusehen  sind. 

Brown-Säquard,  Cyon  und  Bechterew  beobaehteten  auch  nach 
Ducchschneidung  des  N.  acusticus,  Biebl  (I.  c.)  nach  isotirter  Durch- 
trennong  des  Ramus  vestibularis  Dreh-  und  RoUbewegnngen  und  bilateralen 
Nystagmus,  während  diese  bei  den  Eiperimenten  von  Schiff  fehlten. 

Function  der  Schnecke.  Ueber  die  Function  der  Schnecke  und 
der  einzelnen  Theile  des  complicirten  Terminalapparates  bestehen  nur  Hypothesen. 
Helmholtz  war  der  Ansicht,  dass  der  Schnecke,  gegentiber  dem  Vorhofs-  und 
Bogengangsapparate,  eine  höhere  Rolle  und  zwar  die  der  Elanganaljse  zu- 
falle. Welcher  Tbeil  des  Corti'schen  Organea  jedoch  functjonell  der  Stäbchen- 
Bchichte  der  Retina  entspricht,  ist  keineswegs  festgestellt.  Die  ältere  Annahme 
Helmholtz's,  dass  die  Corti'schen  Pfeiler  als  Endapparate  des  Acusticus  zu  be- 
trachten seien,  wurde  von  diesem  selbst  fallen  gelassen,  nachdem  die  gegen  die 
Theorie  erhobenen  Einwände  deren  Haltbarkeit  erschüttert  hatten.  Hasse  fan4 
nämlich,  daes  bei  Vögeln,  welche  nachweislich  eine  HSrfähigkeit  fitr  mosikaliacbe 
Tüue  und  Sprache  besitzen,  die  Corti'schen  Pfeiler  fehlen,  hingegen  die  Corti- 
Bchen  Zellen  ausgebildet  sind.  Diese  an  ihrem  oberen  Ende  HOrhärchen 
tragenden  Zellen  (äussere  und  innere  Haarzellen),  deren  Anzahl  von  Walde^er 
auf  circa  2000  geschätzt  wird,  werden  jetzt  allgemein  als  der  eigentliche 
Terminalapparat  der  Schnecke  angesehen.  Corradi  (A.  f.  0.  Bd.  32)  bat  nach 
ZerHtOmng  der  Schnecke  an  Hunden  totale  Taubheit  beobachtet,  ist  daher  der 
Ansicht,  die  Schnecke  allein  sei  das  zur  Aufnahme  acustischer  Gindrflck«  be- 
fähigte Organ. 

Später  hat  Helmholtz  in  Uebereinstimmung  mit  Hensen  die  Membr. 
basil.  als  den  abgestimmten  Theil  der  Schnecke  erklärt,  von  welchem  die  Schwin- 
gungen der  LabjrinthflQssigkeit  auf  die  Corti'e<jhen  Zellen  Qbertragen  werden. 
Hensen  baairt  diese  Ansicht  auf  die  von  ihm  und  Hasse  constatirte  That- 
sache.  dass  die  Membrana  basilaris  nicht  flberall  gleich  breit  ist,  sondern  dasa 
ihre  Breit«  von  der  untersten  Windung  gegen  die  Cupnla  der  Schnecke  zunimmt. 
Nach  Helmholtz  stellt  die  Membr.  basil.  ein  ihrer  Streifung  entsprechendes 
System  von  Saiten  dar,  von  welchen  bei  gewiesen  Tönen  stets  nur  eine  be- 
sbmmte  Anzahl  mitschwingt.  Die  Perception  der  hohen  Töne  würde  dem- 
nach durch  die  unteren  Abschnitte  der  Membr.  baeüar.,   die  der  tiefen  durch  die 

•)  Pflüger's  Ärch.  Bd.  51   und  Sitzungsber.  d.  Wien.  Akad.  d.  Wiss.  naturw. 
Classe  C.  1,  3,  sowie  ebenda  C.  11,  3. 
*•)  Pflüger's  Arch.  Bd.  59. 
**•)  Pflüger's  Arch.  Bd.  54. 
-{-)  Etudes  exp^rimentales  des  canaux  semicirculaires.    Tb^,    Paris  1897. 
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oberen  Partien  derselben  vermitlelt*).  Die  MiUohwingunff  einer  Qrupp«  tob  Fasern 
darf  jedoch  nicht  als  isolirte  und  scharfbMTenzte  aufgefaest  weiden.  Eh  ist  viel- 
mehr nach  Helmholtz  wahrscheinlich,  daes  bei  ansteigender  Tonhöhe  die  Em- 
pfindung nicht  in  unterbrochener  Stufenreibe,  sondern  in  continntrlicher  Steigernng 
erfolgt  and  dass  bei  jeder  Mitschwingung  einer  bestimmten  Gruppe  Ton  Fasern 
auch  die  benachbarten  Fasern  in  geringe  Schwingungen  gerathen. 

Die  Helmholtz'sche  Theorie  der  Elanganaljse  baairt  somit  aaf  der  An- 
nahme, dasa  wir  in  der  Membr.  basil.  der  Schnecke  eine  grosse  Anzahl  von  Reso- 
natoren besitzen,  welche  auf  bestimmte  TSne  abgestimmt  sind.  Diese  Besonatoren 
werden  durch  die  der  Aqaa  Cotunni  zugefQhrten  Vibrationen  in  Erregung  versetzt 
und^  durch  die  den  Resonatoren  entsprechenden  Nervenfasern  unserem  (Jehim  als 
Tonempfind  ung  zugeleitet. 

Gegen  die  Helmholtz'sche  Theorie  wurden  von  verschiedenen  Beiten  Ein- 
wendungen erhoben,  da  mit  ihr  die  Perception  der  CombinationstAne  nnd  der 
SchwebuDgen  sowie  die  Phasenverschiebung  und  die  TonlQcken  (Meyer-StumpTs 
Beiträge  zor  Akustik  etc.  1898)  nicht  in  Emklang  gebracht  werden  konnten.  Man 
hat  dfiner  versucht,  die  Helmholtz'sche  Theorie  zu  erweitern. 

Nach  Herrmann  (Arch.  f.  d,  ges.  Physiologie  Bd.  5ti,  1894)  wirkt  demnach 
nicht  jeder  Besonator  in  der  Schnecke  auf  seine  Acusticusfaser,  sondern  durch  Ver- 
mittlung einer  Nervenzelle,  welche  für  jeden  rhythmischen  Reiz  eine  elective  Er- 
regbarkeit besitzt.  Ehbin^hans  ist  der  Ansicht,  dass  jede  Faser  der  Basilar- 
membran  nicht  nur  einen  ihr  zugehQrigen  Grundton  anzugeben  im  Stande  ist, 
sondern  auch  unter  Bildung  von  Knotenpunkten  die  zugehörigen  Übertöne 
mit  abnehmender  St&rke  zur  Empfindung  bringen  könne. 

Einer  hat  den  experimentellen  Nachweis  geliefert-,  dass  die  Empfindung 
von  Get^uschen  ebenfalls  durch  die  Schnecke  vermittelt  werde. 

Schliesslich  wären  noch  einige  physiologische  Eigenthümlichkeiten  des  acu^ 
«tischen  Endapparates  za  erwähnen. 

Sowohl  durch  Gerftusche,  als  auch  durch  TCne  können  Nachempfin- 
dungen im  Ohre  hervorgerufen  werden,  d-  h.  Tonempfindungen,  welche  nach 
Einwirkung  der  objectiven  Schallquelle  kurze  Zeit  andauern.  Preyer  berichtet 
Ober  eigenthDmliche  Nachempfindungen  nach  längerer  Einwirkung  eines  Tones, 
insbesondere  Ober  die  deutlich  fortdauernde  Empfindung  von  Schwebungen.  Wäh- 
rend Fechner  die  Nachnnpfindungen  uls  Erinnerungsbilder  auffasat,  be- 
zeichnet Urbantschitsch  sie  anaJog  den  Nachbildern  des  Auges  als  positive 
Nachbilder.  Läest  man  die  Annanme  gelten,  dass  es  sich  hier  um  positive 
Nachbilder  handle,  so  bleibt  die  Thatsache  unerklärt,  dass  sie  nur  bei  einer  ge- 
ringen Anzahl  ohrgesunder  Individaen  constatirt  werden  können. 

Die  Energie  der  Perception  des  Hömerven  wird,  wie  Dove  zuerst  nach-    , 

Sewiesen  hat,  schon  nach  ^rzer  Seh  allein  Wirkung  herabgesetzt;  es  tritt,  wie 
leMr  sich  ausdruckt,  eine  Ermüdung  des  Ohres  ein.  Urbantschitsch  fand 
bei  seinen  hierüber  angestellten  Versuchen,  dass  die  Perceptionsabnahme  vor- 
zugsweise fOr  jenen  Ton  oder  jene  Tongruppe  eintritt,  welche  man  auf  das  Ohr 
einwirken  liess,  dass  aber  unmittelbar  darauf  andere  Töne  ungeschwächt  wahr- 
genommen werden. 

Wird  ein  Ton  mittelst  eines  in  2  Arme  sich  tbeilenden  Schlauches  gleich- 
zeitig zu  beiden  Ohren  geleitet,  so  wird  die  Empfindung  (acust.  Bild)  nach  Pur- 
kinje und  Thompson  in  die  Mitte  des  Hinterkopfes  verlegt  Die  späteren 
Versuche  sind  hievon  insofeme  abweichend,  als  Plumendon   als  Ort  der  Em- 

Sfindnng  die  Stimgegend  angibt.  Urbantschitsch  hat  für  diese  Empfindung 
ie  Bezeichnung  .gubjectives  Eörfeld*  eingefährt. 

Die  Annahme  Urbantachitsch's.  daas  die  stärkere  Perception  beim 
binanralen,  gegenüber  dem  monauralen  Hören,  durch  Uebertragunß  des  sub- 
jectiven  Reizes  von  den  ocustischen  Centren  der  einen  Seite  auf  diqenigen  der 
anderen  Seite  bedingt  werde,  erscheint  überflüssig,  da  sich  diese  Erscheinung  ein- 
fach aus  dem  bekannten  physiologischen  Gesetze  der  Summirung  der  Sinnesreize 
erklärt 

Die  von  Le  Roui  beobachtete  Erscheinung,  dass  bei  Schallein Wirkung  ftuf 
einem  Ohre  (Stimmgabel)   die  Ferceptionsmhigkeit  des  anderen  gesteigert  werde. 


•)  Stepanoff  (M.f.  0.  1888)  konnte  nach  Zerstörung  der  oberen  Schnecken- 
windiing  bei  Thieren  keinerl«!  HOransfail  für  bestimmte  Töne  nachweisen. 
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wurde  durch  Vemiche  von  ürbantschitBch  beat&ttgt.  Meiner  Ansiebt  nach 
^It  dies  jedocb  nur  fttr  eine  bestimmte  Art  ron  TOnen  and  Geräiucben  (z.  B. 
Übrtickeu  etc.),  da  die  Perception  einer  schwach  «inenden  Stimnmabel  auf 
einem  Obre,  durch  Kinwirkung  emer  stArker  UJnendeu  Stimmgabel  auf  iaa  andere 
Ohr,  ToHstAndig  ausgelOBcht  wird.  Hiedurch  wird  die  obige  Theorie  der  Steige- 
rung der  HOrperceptioQ  beim  binauralen  Hören  widerlegt. 

Die  von  Chabalier,  Luatana.  Nusebaumer,  Padrono,  Grazzi, 
CoEZolino,  Baratoui*),  Lehmann  und  Bleuler  u.  A.  geschilderten  Be- 
obachtungen über  das  Auftreten  eigenthOmlicherFarbenempfindnngen  durch 
Schall  einwirkung  (Si^hallphotiamen)  «ind  ala  auanahrnKweise  vorkommende. 
vom  Ohre  aaagelOat«  Refieiemp&ndnngen  anzneehen.  Nach  einer  von  Stein- 
brUgge  aufgestellten  Hypothese  würde  sich  dieae  Doppelempfinduo^  dadurch  er- 
klären lassen,  daas  der  zum  Hörcentram  der  Hirnrinde  gelan^nde  acuatieche 
Sinnesreiz  hier  nicht  isolirt  wird,  sondern  die  Grenze  überschreite  und  auf  dem 
Wege  aeaociativer  Bahnen  zum  Sehcentrum  gelange**). 

Hier  wSre  noch  eine  vom  Acusticus  auf  die  Muskeln  des  Insseren  Ohre» 
auegelCste  Refleierscheinimg  zu  erwähnen,  welche  durch  einen  intereBsant«n  Yer- 
cucb  von  Bögjea  erwiesen  wurde.  Bei  einer  Anzahl  neugeborener,  neben  ein- 
ander gereihter  Kaninchen  sah  Bügyea  bei  jedesmaligem  Anschlagen  einer  Stimm- 
gabel die  Ohrmuscheln  aller  Thiere  gleichzeitig  eine  starke  Excursion  von  rückwärts 
nadi  vorne  ausführen.  Dass  vom  Acusticua  auch  Reflexe  anf  ganze  Mnskelgmppen 
des  KOrpers  ausgelöst  werden,  z.  B,  das  Zusammenzocken  des  ganzen  KOrpera  bei 
starker ,  unvennutheter  Schalleinwirkung  etc. ,  ist  bekannt.  Moldenhaner 
konnte  bei  Neugeborenen,  je  nach  der  Intensit&t  der  Schal leinwirkang,  partielle 
oder  auf  den  ganzen  Rumpf  aosgedehnte  Muskelrefleze  hervorrufen.  Wiederholte 
Beobachtungen  ergaben,  dasa  durch  musikalische  Töne  oder  durch  eine  gewisse 
Art  voll  Oerftoschen  und  Tönen  Schwindel ,  Krampf  der  Bespirationsmuskeln 
(Eosegarten)  und  beschleunigte  oder  verlangsamte  Herzaction  [Dogiel,  Arch. 
f.  Anat.  n.  Phys.  1880)  hervorgerufen  werden  können. 

Eiu  besonderes  Interesse  in  physiologischer  wie  in  klinischer  Be- 
ziehung wird  seit  einer  Reihe  von  Jahren  dem  sog.  corticalen  Hör- 
centrum  zugewendet.  Die  Existenz  eines  solchen  ist  durch  zahlreiche 
Thierversuche  (Munk,  Ferrier,  Luciani,  Yoo,  Horsley,  Sänger, 
Brown,  Tamburini,  Goltz,  Schäfer  u.  A.)  und  durch  anatomisch« 
und  klinische  Befimde  (Flechsig,  Bechterew,  Monakow,  Baginshr, 
Porel-Onufrowicz,  Roller,  Oseretzowsky,  Kramer,  Held, 
KsUiker  u.  A.)  unzweifelhaft  festgestellt,  Ueber  die  stricte  Localisatton 
des  corticalen  Horcentnims  sind  jedoch  die  Angaben  sehr  auseinander- 
gehend.  Wahrend  eine  Reihe  von  Forschem  den  Sitz  des  Hörcentmma 
in  den  hinteren  Bezirk  des  ersten  oder  in  die  hinteren  zwei  Dritttheile 
der  ersten  und  zweiten  Schläfewindung  verlegen,  fand  Luciani, 
dass  das  corticale  Hörcentrum  sich  weit  über  diese  Grenzen  hinaus  nach 
vome  und  rnckwärtn  ausdehnt.  Goltz  fand  sogar,  dass  nach  volbtän- 
diger  Abtragung  beider  Grosshimhemisphären  beim  Hunde  keine  Taubheit 
eintritt.  Eine  Bestätigung  findet  diese  Angabe  durch  eine  von  Alt  und 
Biedl  unternommene  Versuchsreihe  an  Hunden.  Nach  ihnen  sind  die 
Ausfallserscheinungen  nach  Ezstirpation  der  Hörsphäre  eines  Schläfen- 
lappens  beim  Hunde  sowohl  ftir  den  rechten  als  auch  für  den  linken 
Tempo rallappen  vollkommen  übereinstinmiend.  Es  konnte  kein  Moment 
ausfindig  gemacht  werden,  welches  einem  der  beiden  Temporallappen,  8o~ 
weit  die  Hörsphäre  in  Betracht  kommt,  gegenüber  dem  anderen  eine 
grössere  Bedeutung  vindiciren  würde.  Nach  einseitiger  Exstirpation  des 
Hörceiitrums  werden  beide  Gehörorgane  in  Mitleidenschaft  gezogen,  das 
gleichnamige  Ohr  in  geringerem,  das  contralaterale  Ohr  in  ungleich  höherem 
Grade.     Nach  Exstirpation  der  Rinde  eines   Schläfeiappens  führten  Alt 

♦)  Vgl.  Baratonz,  L'audition  eolor^e.    Paria  1888. 
"'I  Vgl.  Binet,  Revue  des  dem  Monde«,  1892. 
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und  Biedl  4  Wochen  später  die  Exstirpation  auf  der  anderen  Seite  aus. 
Die  Thiere  erwiesen  sich  durch  10 — 12  Tage  als  complet  taub,  dann  trat 
auch  hier  ein  Stadium  ein,  in  welchem  man  von  Binden  Schwerhörigkeit 
sprechen  konnte,  das  HörvermSgen  nahm  von  Tag  zu  Tag  zu,  der  24.  Tag 
Bach  Exstirpation  des  zweiten  Schläfelappens  war  der  längste  Termin 
für  Spuren  einer  trägeren  Reaction  auf  Schallreize. 

Rawitz  (Morpholog.  Arbeiten  Bd.  6.  1896)  fand  au  einem  taubgeborenen, 
weissen  Hunde  mit  blauen  Äugen  eine  Reduction  des  rechten  Schlafe] appens  auf 
die  Hälft«,  links  auf  ein  Drittel  des  normalen.  Nach  Rawitz  wäre  dies  für  die 
Anschauung  Munk's  beweisend.  Hingegen  fand  Alexander  (Centralbl.  f.  Phy- 
siologie 1899,  Heft  18)  bei  einer  atbinotischen,  tauben  Satze  vollständige  Atrophie 
der  Papilla  acuet.  des  Schneckencanals,  Defecte  im  Spiralganglion,  im  Sohnecken- 
nerren  und  in  der  Macnla  sacculi,  in  den  Schl&felappen  jedo^  keine  Abweichung 
von  der  Norm. 

Die  klinische  Seite  der  Frage  erfährt  eine  eingehende  Schilderung 
bei  den  cerebralen  HärstSmngen. 


Die  Erkranbimgen  des  Labyrinthes,  des  Höineiren  and  des 
centralen  Terlanfes  des  Acnstlcos. 

Einleitnng. 

Die  Pathologie  des  schallempfindenden  Apparates  ist  trotz  der  regen 
wissenschaftlichen  Th&tigkeit,  welche  sich  in  den  letzten  Jahren  dem  ana- 
tomischen und  klinischen  Studium  der  Erkrankungen  des  Hamervenapparates 
zugewendet  hat,  noch  immer  eine  sehr  lückenhafte.  Die  Ursache  hievou 
ist  vorzugsweise  darin  zu  suchen,  dass  man  nur  selten  in  die  günstige  lAge 
kommt,  eise  gründliche  anatomische  Durchforschung  der  Gehörorgane  von 
Individuen  vorznnehmen,  die,  während  des  Lebens  klinisch  genau  unter- 
sucht, Erscheinungen  einer  Aifection  des  Hömervenapparates  zeigten. 
Während  einerseits  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  über  Erkrankungen 
des  inneren  Ohres  ohne  Sectionsbefund  vorliegen,  sind  wir  andererseits  im 
Besitze  einer  Beihe  interessanter  anatomischer  Befunde  des  inneren  Ohres, 
von  denen  nur  ein  geringer  Bruchtheil  von  Individuen  herrührt,  die 
während  des  Lebens  genau  beobachtet  wurden. 

Hieraus  ergibt  sich  die  grosse  Schwierigkeit  einer  Darstellung  der 
Krankheiten  des  inneren  Ohres,  welche  dem  klinischen  Bedürfnisse  ent- 
sprechen würde.  Au  eine  befriedigende  Bearbeitung  des  Gegenstandes  wird 
deshalb  erst  dann  zu  denken  sein,  wenn  durch  weitere  Forschungen  die 
klinischen  Beobachtungen  mit  den  anatomischen  Veränderungen  in  Einklang 
gebracht  sein  werden.  Bei  der  Lückenhaftigkeit  unserer  jetzigen  Kennt- 
nisse müssen  wir  uns  darauf  beschränken,  die  Krankheiten  des  Hömerven- 
apparates  zum  Theile  nach  ihrer  anatomischen,  zum  Theile  aber  nach  ihrer 
symptomatischen  Seite  abzuhandeln,  ohne  behaupten  zu  können,  dass  ana- 
tomische und  symptomatische  Grundlage  sich  überall  und  jederzeit  decken. 

Bei  den  älteren  Otologen  bildete  die  nerrOse  Schwerhörigkeit  einen  grossen 
Procenteatz  des  Beobachtungsmaterial a ,  weil  sie  alle  HOretOrungen,  bei  denen  die 
Untersuchung  des  Trommelfelle  und  der  Ohrtrompete  ein  negatives  Resultat  en;ab, 
ohne  weiteres  in  die  Categorie  der  primären  Hömervenerkronkungen  einreibtea 
(vgl.  Kramer,  Ohrenkrankb.  1849).  Durch  die  bahnbrechenden  Forschungen 
Tojnbee's  jedoch  wurde  das  Gebiet  der  „nervOsen  Schwerhörigkeit'  wesenthcb 
eingeengt,  indem  sich  in  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  mit  objectiv  negativem  BeÄinde 
als  Ursache  der  Hörstörung  eine  Ankylose  des  Steigbügels  ergab.  (Vgl.  den  Ab- 
schnitt .Otoscierose'  8.263) 
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Die  Erkrankungen  des  inneren  Ohrea  zerfallen  in  primäre  und 
secQodfire.  Die  primären  Affectionen  sind  indes  ungleich  s^tener 
als  die  secundären. 

Die  Erkrankongen  des  Hömerrenapparatea  entstellen  entweder  idio- 

fathisch  aus  unbekannter  Ursache,  oder  sie  werden  durch  äussere  Ein- 
lasse (Erkältung,  Sonnenstich,  Sturz  ins  Wasser,  Trauma,  Erscfaätterung) 
oder  durch  allgemeine  nud  Organ-Erkrankungen  hervorgerufen. 
Vorzugsweise  jedoch  sind  es  die  Affectionen  des  Mittelohres,  in 
deren  Gefolge  es  zur  Entwicklung  krankhafter  YerSndemngen  im  inneren 
Ohre  kommt.  Diese  dürfen  aber  keineswegs  immer  als  secnnd&re  Procesee 
im  Ijabyrinthe  und  im  Hömerven  aufgefasst  werden,  da  zweifelsohne  der 
Erkrankung  beider  Gehörsabschnitte  häufig  dieselbe  Krank- 
heitsursache zu  Grunde  li^. 

Die  idiopathischen  Erkrankungen  des  HOmervenapparates ,  zu 
denen  die  prim&ren  Hämorrhagien  und  Entzttndangen  gerechnet  werden, 
sind  im  Ganzen  selten. 

Von  den  äusseren  Schädlichkeiten,  welche  vorübergehende  oder 
bleibende  Functions  Störungen  des  Hömervenapparates  bewirken,  sind  zu 
erwähnen:  die  indirecten  Verletzungen  des  Labyrinthes,  trauma- 
tische Einwirkungen  auf  den  Schädel  (Sturz,  Ttdl,  Schlag,  Erachötte- 
rung)  und  intensive  Schalleinwirkung  (Explosionen,  Detonationen)*). 
Die  durch  jähe  Luftdruckdifferenzen  bei  Caissonarbeitem,  Aeronanteu  und 
Tauchern  erzeugten  Hyperämien  und  Hämorrhagien  im  LabTrinthe  (Alt) 
und  die  Necrose  im  Verlaufe  3er  Hörbahn  durch  Gasembolie  **)  wurde 
schon  in  einem  früheren  Abschnitte  (S.  531)  besprochen. 

Auf  das  öftere  Vorkommen  von  Labyrinthaffectionen  bei  gewissen 
Berufsbeschäftigungen,  wie  bei  Schmieden ,  Schlossern ,  Platten- 
Bchlägem,  Kupferschmieden,  Fassbindem,  Locomotivftibrem  und  Loco- 
motivheizem  (Zwaardemaker.  Z.  f.  0.  189B)  etc.  in  Folge  intensiver 
oder  oft  sich  wiederholender  Schalleinwirkung  wurde  schon  früher  (S.  134) 
hingewiesen. 

Vorübergehende  oder  bleibende  Hörstönmgeu  nach  Gemüthsaffecten 
wurden  von  Dal by,  Bürkner,  Urbautschitsch  n.  A.  beobachtet.  Auch 
ich  habe  in  meiner  Praxis  eine  Reihe  von  Fällen  verzeichnet,  bei  denen 
nach  Schreck,  z.  B.  bei  Feuerseefahr  oder  nach  tiefem  Kummer,  Ohren- 
sausen oder  hochgradige  Schwerhörigkeit  entstand.  Es  ist  dies  erklärlich, 
wenn  mau  bedenkt,  dass  die  Gemüthsaffecte  zu  den  stärksten  auf  die  Oe- 
iässnerven  (die  Yasoconstrictoren  und  Düatatoren)  wirkenden  Reizen  zählen, 
dass  somit  durch  eine  jähe  Circulationsstörung  im  Acusticus  und  seiner 
Ausbreitung  Ernährungsstörungen  (Ischämie ,  Hyperämie ,  Stase)  hervor- 
gerufen werden  können,  welche  sich  als  Reizungs-  oder  Lähmungserschei- 
nungen äussern. 

Daas  der  Hörnerv  durch  Arzneistoffe,  welche  in  den  Blutkreis- 
lauf gelangen,  häufiger  afßcirt  wird  als  die  anderen  Sinnesnerven,  ist  zur 
Genüge  bekannt.  Es  darf  nur  an  die  Wirkung  des  Chinins,  der  Sali- 
cylsäure,  des  Morphins,  des  Chloroforms,  des  Tabaks,  des 
Alkohols  (Alt),  des  Ol.  Chenopodii  erinnert  werden,  welche  einen 
vorübergehenden,  oft  aber  auch  einen  nachhaltigen  Einfluas  auf  die  Function 
des  Hömerven  üben,  indem  sie  in  grösseren  Dosen  oder  nach  längerem 
Gebrauche  subjective  Geräusche   und  Schwerhörigkeit,   weit  seltener  aber 

*)  Malier  (Z.  f.  0.  Bd.  36)  fand  bei  Artilleriaten  die  Perception  durch  die 
Kopf  knochen  nach  vorhergegangenen  SchiesBÜbungen  verkOrzt,  dauernde  Scb&digniig 
dagegen  selten. 

**)  LaftdmckerkrankttDgen  von  Heller.  Mager  und  H.  v.  Schrötter. 
Wien  1888. 
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Sehstörungen  bediogen.  Die  Wirkung  des  duoins  ftusaert  sich  zanSchst 
im  Auftreten  sabjectiver  Geräusche  and  erst  nacb  1—3  Standen  in  Ab- 
nahme des  QehSrs. 

Von  anderen  auf  den  Hörnerrenapparat  lähmend  wirkenden  Toii- 
cosen  sind  anzuiuhren:  Bleiiiitoxication  (Wolf,  Triqaet),  Queck- 
ailberTergiftung  (Wolf),  Arsenintoxication  (Bohrer),  die  mit 
Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Ohrensausen  einhergehende  Schwefelkohlen- 
stoffvergiftung bei  Eautscbukarbeitem  (Heinzerling,  Weil's  Hand- 
bach d.  Hygiene),  die  chronische  Anilinvereiftung  (Ooldschmidt, 
ibid.)  and  die  Erkrankungen  des  Schläfebeins  oei  Phosphornecrose 
<Rohrer). 

Nach  Kirchner  (Berl.  klin.  W.  1881),  der  nach  FatterungBreisncben  mit 
Chinin  bei  Kaninchen  Hfper&mie  und  Hämorrhagie  an  der  PaukenbShlenachleim- 
haut  und  im  Lab^ntbe  vorfand,  durften  die  durch  Chinin  oder  Salicjls&nre  be- 
dingten pathologischen  Vei&nderiingen  im  Ohre  auf  Ta«omotoriscben  SUrungen 
berohen,  welche  SUnung  ond  Ruadation  im  HOrorgane  herbeifOhren. 

Von  den  die  secandären  Erkrankungen  des  Hörnerven- 
apparates  bedingenden  Ursachen  sind  in  erster  Reihe  die  Erkran- 
kungen desMittelohres  hervorzuheben.  Die  serös-schleimigen  Catarrhe 
Und  die  genninen  Entzfindungen  des  Uittelohrs  sind  nur  selten  mit 
einer  gleichzeitigen  Labyrinthaffection  combinirt.  Im  letzteren  Falle  ist 
diese  entweder  auf  erhöhten  Labyrinthdruck  oder  auf  Circulationsstörongen 
im  inneren  Ohre  (Hyperämie ,  Eccfaymosen.,  serßse  Durchfeuchtung  der 
li&ntigen  Gebilde,  Vermehrung  der  Labyrinthäüssigkeit)  znrQckzußlhren, 
welche  vermittelst  der  die  Äussere  Labyrinthwand  durchsetzenden  Aua- 
stomosen  vom  Mittetohre  auf  das  LabjTinth  fortgepflanzt  werden  (S.  32). 
Die  Ohrerkrankung  ist  in  solchen  Fällen  characterisirt  durch  hochgradige 
Schwerhörigkeit,  durch  starke  subjective  Geräusche,  durch  Schwindel  und 
durch  die  mangelnde  Perception  der  Uhr  oder  des  Hörmessers  durch  die 
Kopfknochen  (8,  123). 

Häufiger  findet  man  Fun ctionastö rangen  im  Bereiche  des  N.  acusticus 
bei  den  chronischen,  nicht  eitrigen  Hittelohrprocessen.  Bei 
der  secretorischen  Form  bleibt  das  Labyrinth  mit  seltenen  Aus* 
nahmen  (zu  welchen  besonders  die  syphilitischen  Catarrhe  zu  rechnen  sind) 
intact.  Bei  den  Adhäsivproceseen  hingegen ,  insbesondere  bei  den 
schleichenden,  meist  mit  Steigbügelankylose  endigenden  Otosclerosen,  zeigen 
sich  sehr  häufig,  nicht  nur  nach  längerer  Dauer,  sondern  oft  schon  in  den 
ersten  Anfängen,    Störungen    im   Bereiche   der  Hömerven,    welche    als 

f leichzeitige,    durch    dieselben    trophischen   Störungen    be- 
tagte Erkrankungen  angesehen  werden  müssen. 

Seltener  beobachtet  man  Functionsstörungen  im  Hömervenap^rate 
{verminderte  Perception  und  subjective  Geräusche)  bei  den  eitrigen, 
perforativen  Uittelohrentzündungen.  Indessen  zeigen  sich  häi^ger 
als  nach  den  klinischen  Erscheinungen  angenommen  werten  könnte,  auch 
bei  diesen  Processen  anatomische  Veränderungen  im  Labyrinthe  (£napp). 
Insbesondere  findet  man  bei  Mitteloh reitemngen,  wo  die  spongiöse  Substanz 
der  Felsenbeinpyramide  in  der  Umgebung  der  Labyrinthkap&el  von  Caries 
ergrifien  wird,  nicht  selten  Blutanstritte  in  den  Bogengängen  und  in  der 
Schnecke,  ohne  dass  während  des  Lebens  auffällige  Functionsstörungen 
das  Vorhandensein  solcher  Veränderungen  vermuthen  Hessen.  Durch 
directes  Uebergreifen  der  Uittelohreiterung  auf  die  Labyrinthkapsel  (Caries 
,and  Necrose)  wird  die  Labyrinthhöhle  eröffnet  und  die  membranftsen  Ge- 
bilde des  inneren  Ohres  mit  in  den  Bereich  der  Entzündung  und  Zerstörung 
einbezogen  (S.  395). 

Eine    wichtige   Rolle    fiir    die   SecundäraiFectionen    des   Hömerven- 
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apparates  flUt  den  Krankheiten  des  Gehirns  und  Beiner  Häate  za. 
Namentlich  sind  es  die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis,  der  Hy- 
drocephalus,  die  acute  und  chronische  Encephalitis,  die  Hirn tamoren, 
seltener  die  Krankheiten  des  Bückenmarks,  welche  oft  hochgradige 
HörstOrungen  zur  Folge  haben. 

Zu  den  häufigen  Ursachen  von  Hörstörungen  im  Bereiche  des  N. 
acusticus  sind  jene  allgemeineil  und  Infectionserkrankungen  zu  rechnen, 
welche,  wie  der  Typhus,  die  Scarlatiua,  Horbillen*),  Diphtheritia, 
Influenza**),  Intermittens,  Osteomyelitis  infectiosa  (Stein- 
briigge,  Wagenhäuaer),  Syphilis,  Leukämie,  Diabetes,  Morbus 
Brighti  (Field),  durch  eecundäre  entzündliche  Exsudationen  oder  durch 
Einwirkung  der  krankhaft  veränderten  Blutmasse  Störungen  in  den  Cen- 
tren (Oedem  der  intracraniellen  Acusticusbahn ,  Rosenstein)  oder  an  der 
Ausbreitung  des  Hömerveu  hervorrufen. 

Es  muss  nämlich  für  die  Beartheilung  so  vieler  Hörstömngen  her- 
vorgehoben werden,  daas  unter  den  Sinnesnerven  der  Hörnerv  die 
grösste  Impressionabilit&t  besitzt,  d.  h.  daes  er  durch  Allgemein- 
erkrankungen, durch  chemische  Veränderungen  dea  Blutes  bei  Infections- 
krankheiten  viel  häufiger  eine  Hemmung  seiner  Function  erleidet  als  der 
Sehnerv  oder  die  Geschmacks-,  Oemchs-  und  Gefühlanerven. 

Die  anatomischen  Veränderungen  im  Hömervenapparate  bei  den  In- 
fectionskrankheiten  sind  indes  noch  wenig  gekannt.  In  einiges  FäUen 
wurden  Hyperämie  und  Ecchymosen,  in  anderen  kleinzellige  Infiltration 
im  membranöBen  Labyrinthe,  bei  Variola  wirkliche  Eiterbildung  (Moos) 
conatatirt.  Moos  hat  bei  diphtheritiechen  Ohraffectionen  die  Einwande- 
rung von  Mikroorganismen  in  das  Labyrinth  nachgewiesen. 

Ueber  rasch  eintretende  Acusticuslähmung  mit  vollständiger  Er- 
taubung in  Folge  von  Mumps  (Parotitis  epidemica)  liegen  bereits  zahl- 
reiche klinische  Beobachtungen  vor  (ßoosa,  Moure),  ohne  dass  ea  bis- 
her gelungen  wäre,  das  anatomiache  Substrat  dieser  zuweilen  der  Parotitis 
vorangehenden  schweren,  fieberlos,  ohne  Schwindel  auftretenden  und  un- 
heilbaren Acusticuaerkranhung  festzustellen.  Die  Hypothesen,  dass  eine 
acute  EzBudation  oder  Metastasen  im  Labyrinthe  (ähnlich  der  Affection 
der  Nieren,  Ovarien,  Mamma,  Hoden)  oder  eine  AfTection  der  acustischen 
Gentren  die  Taubheit  beim  Mumps  bedingen,  entbehren  jeder  Grundlage. 
Dass  ea  sich  bei  der  Mumpstaubfkeit  um  eine  Infectionskrankheit  handelt 
(Lannois),  ist  höchst  wahrscheinlich. 

Von  patbo^enen  Hikroorganiimen  im  Labjrinthe  wurden  bisher  der  Strei>to- 
coccna,  seltener  der  Staphylococcue  (Uooe)  und  in  einem  Falle  von  Meoingiti« 
auch  der  PneumodiplococcuB  (Schwabach)  gefunden.  ÄIb  Invaaiontwege  der 
MikroorganiBmen  von  der  Scb&delbOhle  in  das  Labyrinth  gelten;  der  AqnaMiQctaB 

vestibuli  und  Aquaeductus  Cochleae  und  nach  Mo  ob  namenüicb  die  Blutgefäaee 
dsB  Periosts  dea  Aquaeductus  vestibuli.  —  Die  in  das  Labyrinth  eingedrungenen 
Mikroorganismen  bewirken  entweder  raschen  Zerfall  der  Gewebseiemente  oder  sie 
führen  durch  forroative  Beizung  zur  Neubildung  von  Bindegewebe  und  Blnt- 
ge^ssen  mit  dem  Ausgange  in  Knochenneu bildung.  Nebstdem  erzeugen  die  Mikro- 
organismen bei  Masern,  oei  einfacher  und  Schariacbdiphtherie  im  Inneren  der 
Blutgefäße  Thromboarteriitia  und  Phlebitis  mit  ihren  Folgen,  als  welche  besondera 
Hämorrhagiea  längs  der  EauptnerTenzOge  mit  Zerstörung  der  Nerven elemente 
anzuführen  sind,  —  Die  im  Knochengewebe  auftretenden  ZerstOmn^en  erklSrt 
Moos  durch  die  Einwandei-ung  der  Mikroben  in  das  Periost  und  in  die  Knochen- 
kOrperchen. 

*)  Mooa,  Untersuchungen  über  Pilzinvasion  des  Labyrinthes  im  Gefolge  von 

Masern,  Wiesbaden  T"" 


Revue  de  Laryngologie,  d'Otolog^i 


Surdite   labvrinthique  consicutive  ä   la   grippe.     (J.  Mon 
:ie,  d'Otologie  etc.,  Paris  1890.) 
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Du8  aDot  im  Verlaufe  von  Erkrankuiigen  des  Magen i,  der  Leber,  der 
Nieren  nod  des  Uterus  HOrstOmngen  auftreten,  war  bereits  den  älteren  Autoren 
bekannt.  Im  Ganzen  jedocb  ist  dies  nach  meinen  Erfahrungen  weit  seltener  aU 
allgemein  angenommen  wird,  da  ich  oft  in  Fällen,  in  denen  ein  Zuaammen- 
hang  zwischen  der  Organerkrankung  und  der  Ohraffection  eupponirt  wurde,  als 
Grundlage  der  letzteren  palpable  Veränderungen  im  Mittelohre  vorfand.  Aber 
selbst  bei  nachgewiesener  Hömervenerk rankung  darf  diese  nicht  ohne  weiteres 
mit  einer  der  genannten  Organerkranknngen  in  Zusammenhang  gebracht  werden, 
weil  beide  sich  unabhängig  Ton  einander  entwickeln  können.  Trotzdem  sind 
Wechaclbeziehungen  zwischen  Or^anerkrankungen  und  dem  Bflrorgane  nicht  zu 
l&ognen.  Ob  die  Ohraffection  luebei  durch  Reflexabertragung  in  den  Bahnen 
des  Vagus,  des  Rackenmarks  oder  durch  VerBjiderungen  in  den  sympathischen 
Nerven  hervorgerufen  wird,  ist  bisher  nicht  erwiesen.  Gewiss  ist,  dass  in  einer 
Reibe  von  Fsllen  im  Verlaufe  chronischer  Organerkrankungen,  in  Folge  von 
Anämie,  Hydrämie  und  Marasmus,  allgemeine  Emäbrungsaterungen  im  Organismus 
mch  entwickeln,  deren  deletärer  Einfluss  sich  auf  das  Oeeammtnervensystem,  eomit 
auch  anf  den  wenig  widerstandaföhigen  HOmerven  geltend  machen  kann. 

Function sstörungen  des  AcusticuB  werden  ferner  dnrch  Hinderaiase 
der  Blutcirculation  in  den  Kopfgefäsaen  bedingt.  Hierauf  sind  die 
Höranomalien  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten  und  bei  manchen 
Formen  der  Struma  zurückzuführen. 

Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  gewissen  Organ erkrankungeu  und  Oht- 
affectionen  finden  sich  hereita  Beispiele  hei  den  älteren  Autoren.  Sand  (cit. 
von  Lincke)  beobachtete  bei  einem  an  Ulcus  ventriculi  leidenden  Manne 
das  Ausstrahlen  des  Schmerzes  vom  Magen  gegen  das  Ohr.  Nach  derselben  Quelle 
soll  schon  Bippokrates  auf  den  Connez  zwischen  Leherkrankhei ten  und 
Affectionen  des  rechten  Ohres  hingewiesen  haben.  Auch  der  Zusammenhang  zwi- 
Khen  Sexualerkrankungen  und  AfTecUonen  des  QehOrorganes  war  nach 
Lincke  den  älteren  Aerzten  (Ehersbach  IT25,  Lanzoni,  Oohl)  bekannt. 
Ans  der  neueren  Zeit  liegen  Beobachtungen  ttber  diesen  GegenitAnd  von  Scanzoni, 
Benni  (Warachau).  GelU,  Baratoni  u.  A.  vor.  Behrend,  Weber-Liel, 
Bonnier,  Eitelberg  u.  A.  schreiben  der  Masturbation,  besonders  beim  weib- 
lichen Geschlechte,  einen  wichtigen  Einfluss  auf  Ohrerkrankungen  lu.  Benni  sah 
mehrere  Fälle  von  TicariiTender  Essudation  und  Blutung  aus  dem  Mittel  oh  re 
hei  unterdrückter  Menstruation.  Baratouz  (Des  Affections  auriculatres  et 
de  lenrs  rapports  avec  celles  de  l'utörus,  Paria  I88I)  kommt  nach  eigenen  Beob- 
acbtunffen  und  solchen  Qelt^'s  zu  dem  Resultate,  dass  bei  bestehenden  eitrigen 
Mittelonrentzflndungen  durch  den  Eintritt  der  Menstruation  eine  Yerschlimmerung 
der  Localaffection  und  bei  Amenorrhoe  vicariirende  Ohrblutuugen  auf- 
treten können.  Ausserdem  wurden  in  Folf^e  unterdrückter  Menstruation  und  bei 
Eintritt  des  Klimakteriums  mit  subjectiven  Geräuschen  und  Eingenommen- 
heit des  Kopfes  verbundene  Schwindelanfälle  beobachtet,  welche  auf  eine 
arterielle  Fluxion  in  den  Labyrinthgefäasen  bezogen  werden.  Dass  während  der 
Schwangerschaft  und  nach  dem  Puerperium  HCrstörungen  auftreten  oder 
tchon  bestehende  verschlimmert  werden,  ist  bekannt. 

Eine  hereditäre  Anlage  zu  Acuaticuserkrankungen  ist,  wie  die 
zahlreichen  Fälle  von  vererbter  Taubstummheit  beweisen,  nicht  zu  längnen. 
Im  Allgemeinen  jedoch  scheint  sie  seltener  als  ätiologisches  Moment  her- 
Torzntreten  als  bei  den  Mittel  ohniffectionen. 

Die  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  kommen  häufiger  im  Eindes- 
alter als  bei  Erwachsenen  vor.  Es  erklärt  sich  dies  zunächst  ana 
dem  häufigen  Vorkommen  von  Krankheitsfonnen  im  Kindesalter,  welche, 
wie  die  acuten  Exantheme,  die  Diphtheritis ,  der  acute  Hydro ceph&lus, 
die  epidemische  Cerebrospinal- Meningitis  etc.  bo  häufig  mit  Affec- 
tionen des  Hörorganes  verlaufen.  Femer  ist  als  wichtiges  anatomischeti 
Moment  hervorzuheben,  dass  die  anastomotj sehen  Verbindungen  zwischen 
Mittelohr  und  Labyrinth  einerseits  und  zwischen  diesem  und  der  Schädel- 
höhle andererseits  beim  Kinde  zahlreicher  sind  als  beim  Erwachsenen,  und 
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dasa  femer  im  kindlichen  Oehörorgane  durch  die  Aquäducte  eine  aas* 
giebigere  Conununication  zwischen  der  LabyrinthflüBaigkeit  and  dem  cerebro- 
spioalen  Kaume  stattfindet  als  beim  Erwachsenen. 

Während  in  den  mittleren  Lebensjahren  die  Hänfigkeit  der  Acu9tic<U' 

erkrankungen  abnimmt,  erreicht  sie  im  vorgerückten  Älter  oft  schon 
nach  dem  60.  Jahre  wieder  eine  grosse  Höhe.  Als  anatomische  Grund- 
lage dieser  Höratörangen  im  Greisenalter  (Rooaa)  fand  ich  auaser  den 
zur  Stapesankyloae  föhrendeu  Veränderungen  in  der  Labyrinthkapsel  (Oto- 
Bcleroae)  regressive  Veränderungen  im  Hömerven  und  seiner  Ausbreitung 
(senile  Degeneration),  Atrophie,  Verfettung,  Ablagerung  von  Corp.  amylaceis 
und  Endarterüt.  chron. 

Die  Statistik  der  ÜOrnerTenerkrankunKen  aUSMt  aus  den  frQher 
(S.  135)  auffegebenen  GrQnden  auf  nCsaere  Schwierigkeiten  als  eine  solche  der 
Mittel  oh  ranectioneu.  Die  A^aban,  daas  5—6°/«  aller  Ohrerkrankungen  da«  Laby- 
rinth betreffen  und  dass  HOmetien erkrankungen  bei  Individuen  jenseits  der 
Altersgrenze  von  15  Jahren  häufiger  sind  als  bei  Kindern,  kOnnen  daher  keineswegs 
als  feststehend  gelten.  Das  häufigere  Vorkommen  beim  männlichen  GescUechte 
ist  in  Folge  der  oben  erwähnten  Sehädlichkeiteu  bei  gewissen  BerufabeschäfügungeB 
erklärlich. 

Die  Hömervena£fection  betnift  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Ge- 
hörorgane, welche  entweder  gleichzeitig  oder  in  kürzeren  oder  längeren 
Litervatlen  nach  einander  ergriffen  werden.  Seltener  bleibt  die  Erkran- 
knng  auf  ein  Ohr  iocalisirt.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  dies  am  häu- 
figsten bei  den  durch  Schalle rachütterung  bedingten  einseitigen  Acusticua- 
länmnngen  der  FaU.  Wie  bei  den  Mittelohraffectionen  zeigt  sich  auch 
bei  den  einseitigen  Acusticnser krankungen  die  Gefahr  des  Uebergreifens 
auf  das  andere  Ohr  um  so  gröaser,  je  hochgradiger  die  H&rstörung  ist. 
Desgleicbea  beobachtet  man  in  Fällen,  bei  denen  zu  einer  einseitigen 
Taubheit  eine  Erkrankung  des  früher  normalen  Ohres  hinzutritt,  eine 
ungewöhnlich  rapide  Verschlimmerung  des  Gehörs.  Auf  welchem  Wege 
die  Erkrankung  des  einen  Ohres  auf  das  andere  fortschreitet,  ist  bisher 
nicht  erwiesen.  Die  anatomiachen  Verhältniase  der  Acusticuskeme  lassen 
mit  Wahracheinlicbkeit  annehmen,  dass  degenerative  Froceaae  dea  einen 
Hömerven  auf  die  Centren  und  den  Stamm  dea  Hömerven  der  anderen 
Seite  übergreifen  können. 

Die  Symptome  der  Acusticuserkrankungen  äusaem  sich 
theila  als  Reizerscheinungen  (zu  denen  in  erster  R«ihe  die  subjectiven 
Gehöraempfindungen,  dann  die  Hyperaestbeaia  acuatica,  Schwin- 
del, Erbrechen  und  Gleichgewichtsatörungen  zählen)  theila  ala  LSh- 
mungserscheinungen,  bestehend  in  Verminderung  der  Hörechärfe, 
in  qualitativer  Veränderung  der  Schall perception  oder  in  gänzlicher 
Taubheit.  In  den  meisten  Fällen  finden  sich  Lähmung  und  Reizsym- 
ptome  combinirt.  Coordinatorische  Störungen  können  bei  ausgesprochener 
LabyrinthafFection  fehlen  (Eckert). 

Die  Hörstörungen  bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Obres  ent- 
wickeln sich  bald  rasch,  bald  wieder  schleichend.  Bei  einzelnen  Er- 
krankungsformen, wie  bei  der  apoplecti  formen  Men>4re'schen  Krankheit, 
der  Labyrintbayphitia ,  der  Cerebro sp in al  -  Meningitis ,  der  tranmatischen 
Labyrinther schütterung  wird  die  Hörfunction  oft  ganz  plötzlich  oder  binnen 
wenigen  Tagen  total  vernichtet.  Bei  anderen,  chronisch  verlaufenden 
Formen  hingegen  nimmt  die  Hörfähigkeit  allmäblig,  jedoch  nicht  gleich- 
massig  ab.  Einem  Zeiträume,  in  dem  die  Schwerhörigkeit  progressiv  zunahm, 
können  grössere  stationäre  Intervalle  folgen,  oder  der  schleichende  Verlauf 
wird  durch  Anf^e  von  plötzlicher  Verschlimmerung  unterbrochen. 
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Die  Schwankungen  der  Hörschärfe  sind  bei  den  AcuBticuserkran- 
kungen  im  Allgemeinea  weit  geringer  und  seltener  aU  bei  den  Mittel- 
ohr^ectionen.  Einfluss  auf  dieselben  haben  ättssere  Schädliclikeiten, 
körperlichee  Unwohlsein^sychische  Erregungen,  Nachtwachen,  angestrengte 
Ännnerksamkeit  beim  H&ren  (Toynbee),  der  Genuas  alkoholischer  Oe- 
tr&uke  u.  s.  w. 

Die  Folgezust&nde  und  Ausgänge  der  Erkrankungen  des 
inneren  Ohres  Bind  theils  von  der  Entstäiungsursache ,  theils  von  den 
pathologischen  Verftndemngen  abhängig.  Dass  eine  Reihe  krankhafter 
I^ocesse  im  Labyrinthe  und  am  Hömerven  mit  vollständiger  Wiederher- 
BtelluDg  der  Hörninction  sich  zuräckbilden  kann,  unterliegt  nach  der  klini- 
schen Beobachtung  keinem  Zweifel.  Im  Grossen  und  Ganzen  jedoch  ist 
die  Rückkehr  znr  Norm  weit  seltener  als  bei  den  Mittelohraffectionen. 
Dies  beweist  zur  Genüge  die  geringe  Wideratandsfihigkeit  des  Hömerven, 
insbesondere  seiner  Endorgane  im  Labyrinthe.  Hyperämien  im  Labyrinthe, 
die  seröse  Durchfenchtimg  seiner  Gebilde ,  capiÜäre  Ecchymosen ,  wahr- 
scheinlich auch  die  kleinzellige  Inältration,  döiften,  ohne  eine  Höratörung 
zu  hinterlassen,  gänzlich  zurückgehen.  Hingegen  kann  nach  der  klinischen 
Beobachtung  als  wahrscheinlich  angenommen  werden,  dass  tiefgreifende 
Veränderungen,  wie  eitrige  und  nichteitrige  Entzündungen,  stärkere  Blnt- 
erg&sse,  reichliche  Kokkeninvasion,  Bindegewebs-  und  Knochennenbildung, 
die  regressiven  VerSuderungen  im  Hömerven  (Atrophie,  fettige  und  col- 
loide  Degeneration)  n.  s.  w.  zu  einer  mehr  oder  weniger  raschen,  mit  Ver- 
nichtung der  Höifunction  verbundenen,  nicht  rückbildungsßifaigen  Des- 
organisation des  Acnsticus  fuhren. 

Die  Prognose  der  Acusticusaffectionen  richtet  sich  nach  der  Ent- 
stehungsursache, der  Dauer  and  der  Intensität  der  Erkrankung.  Sie  ist 
-für  die  Mehrzahl  der  Fälle  als  ungünstig  zu  bezeichnen.  Dies  gilt  ins- 
besondere von  der  plötzlich  auftretenden,  apoplectiformen  Taubheit,  von 
den  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten  sich  entwickelnden  Labjfrinth- 
erhrankungen,  von  den  cerebralen  Höretömngen  und  den  mit  Otosclerose 
complicirten  Labyrinthaffectionen. 

Eine  günstigere  Prognose  lassen  zu :  recente,  rheumatische  Lähmungen, 
durch  Arzneistoffe  hervorgerufene  Acusticusparalysen,  manche  Formen  hyste- 
rischer Taubheit,  leichtgradige  Erschütterungen  des  Labyrinthes  und  im 
beschränkten  Masse  syphilitische  Erkrankungen  desselben. 


Diagnostik  der  Erkrankungen  des  HOrnervenapparatea. 

Die  Erkenntniss  der  Acusticuserkrankungen  bietet  in  vielen  Fällen 
grosse  Schwierigkeiten.  Diese  ergeben  sich  nicht  nur  bei  der  Differential- 
diagnose  zwischen  Erkrankung  des  Mittelohres  und  des  HOr- 
nervenapparates,  sondern  aach  bei  constatirter  Höraervenafiection, 
insofeme  es  häufig  unmöglich  ist  zu  bestimmen,  ob  die  Erkrankung 
im  Labyrinthe,  im  Stamme  des  Hörnerven  oder  im  centralen 
Verlaufe  desselben  ihren  Sitz  hat.  Ausserdem  kommen  Mittelohr-  und 
Labyrintherkrankungen  häufig  combinirt  vor  und  lässt  sich  in  solchen 
Fällen  nicht  feststellen,  welcher  Antheil  der  Hörstfintng  auf  Rechnung 
der  Mittelohrerkrankung  und  welcher  auf  die  der  Labyrinthafifection  zu 
setzen  ist. 

Die  Diagnostik  der  Erkrankungen  des  HSmervenapparates  stützt  sich 
vorzugsweise  auf  die  Verwerthimg  gewisser  Symptome  und  Hörstö- 
jUDgen  und  auf  die  Ergebnisse  der  Functionsprüfang.  Auf  letztere 
muss  bei  der  Untersuchung  das  Hauptgewicht  gelegt  werden,  weil  in  den 
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meisten  Fällen  bei  negativem  OhrBpiegelbefimde  und  nonnaler  Wegsamkeit 
des  Tubencanales  nur  die  genaue  Fanctioosprüfung  iiir  die  Diagnose  eioer 
AcuaticuBerkraukung  den  AosBchlag  gibt. 

Zur  Früfiing  der  Hörfiinction  bedient  man  Bich  der  Taschennlir, 
des  Hörmesaers,  verschiedener  Stimmgabeln,  der  Oaltonpfeife  oder 
der  König'echen  Klangstäbe,  endlich  auch  der  Sprache.  Indem  vir  be- 
züglich der  Details  auf  das  Capitel  „Hörprüfungen"  S.  110  verweisen, 
wollen  vir  in  Folgendem  die  auf  die  ÄcuBticuaerkrankungen  bezüglichen 
Resultate  der  Functionsprüfung  kurz  recapituliren. 

Die  Prüfung  mit  Uhr  und  Hörmesfler  gibt  uns  auch  bei 
Acusticnserlcrankungen  keinen  Maaestab  für  die  Hörweite  der  Sprache. 
Im  Allgemeinen  jedoch  wird  bei  Schwerhörigkeit  geringeren  Grades  die 
Sprache  in  relativ  grösserer  Distanz  percipirt  als  die  Uhr.  Eine  vermin- 
derte Ferception  des  Uhrtickens  durcb  die  Kopfknochen  kann  noch  nicht 
als  Symptom  einer  Hömervenerkrankung  angesehen  werden*).  Wo  jedoch 
eine  stärker  tickende  Uhr  oder  der  Hörmesser  durch  die  Kopfknochen 
nur  schwach  oder  gar  nicht  percipirt  wird,  ist  man  berechtigt,  eine 
Erkrankung  des  Hörnervenapparates  anzunehmen. 

Die  Wichtigkeit  der  Stimmgabelprufung  für  die  Differential- 
diagnose zwischen  Erkrankungen  des  Schalleitungs-  und  denen  des  Per- 
ceptionaapparates  wurde  in  den  früheren  Abschnitten  des  öfteren  erörtert 
(S.  113). 

Bonnafont  (Compt.  rend.  de  l'Acad.  des  sciences,  Mai  1845)  hat 
zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  bei  nervöser  Schwerhörigkeit  die 
Perceptionsf&higkeit  für  hohe  Töne  zuweilen  abnimmt,  wäh- 
rend tiefe  Töne  noch  gut  wahrgenommen  werden.  Diese  Angaben 
wurden  von  Uooa  und  Lucae  auf  Onindlage  von  SectioDsergebniBsen 
einiger  während  des  Lebens  untersuchter  Fälle  von  Labyrintherkrankung 
bestätigt. 

Von  besonderer  dia^ostischer  Bedeutung  ist  die  Prüfung  mit 
tiefen  Stimmgabeln  msofeme  als  deren  Perception  dura  die 
Luftleitung  bei  Hörstörungen  höheren  Grades  ein  wichtiges  Glied 
in  der  Kette  der  Hilfsmittel  zur  Diagnose  einer  Erkrankung  des  Schall- 
perceptionsapparates  bildet.  Hingegen  hat  die  Prüfung  mit  hohen 
Tönen  einen  beschränkteren  Werth.  Zuweilen  findet  man  allerdings  bei 
zweifellos  festgestellter  Hömervenerkrankung  vollständigen  Ausfall  der 
Perception  noher  Töne,  in  welchem  Falle  diesem  Ergebnisse,  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Perception  tiefer  Töne,  ein  nicht  zu  unterschätzen- 
der Werth  für  die  Diagnose  einer  Hömervenerkrankung  beigemessen 
werden  muss.  Oft  genug  jedoch  werden  bei  ausgesprochener,  uncompli- 
cirter  Erkrankung  des  schallpercipirenden  Apparates  neben  der  Perception 
tiefer  Töne  auch  hohe  Töne  bis  nahe  zur  oberen  Grenze  der  Scala  noch 
percipirt. 

Nach  Gradenigo  (Erankb.  d.  Labyrinthes  in  Schwartze'e  Handbuch  d. 
Ohrenheilkunde  II,  1893)  soll  die  Perception  hober  Töne,  bei  Ausfall  der  Töne  der 
mittleren  Tonreihe,  characteriatisch  fflr  eine  Erkrankung  des  HOmerrenstanunes 
sein,  w&hiend  bei  Krkrankungen  des  Labyrinthes  die  Perception  hoher  Töne  heiab- 

gesetit  ist. 

Die  Lateralisation  der  auf  den  Scheitel  angesetzten 
Stimmgabel  bei  einseitiger  Hörstörung  (Weber'scher  Versuch,  8.  126) 
gegen  das  normale  Ohr  kann  nur  dann  für  die  Diagnose  einer  Labyrinth- 

I  Individuen,  welche  das  60.  Jahr  noch  nicht  Obei^ 
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erkrankimg  verwerthet  werden,  Mretin  gleichzeitig  dae  Ergebnies  des  Ridne- 
echen  Versuches,  die  Prüfimg  der  Perception  auf  hohe  und  tiefe  Töne  und 
der  ganze  Symptomen  com  plex  für  eine  Erkrankung  des  Hömervenapparates 
sprechen. 

Der  positive  Ausfall  des  Rinne'schen  Versuches  ist  bei 
stark  herabgesetzter  Hörfähigkeit  für  die  Sprache  ein  wichtiger 
Anhaltspunct  fiir  die  Diagnose  einer  Erkrankung  des  Hömervenapparates; 
stets  aber  darf  auch  dieses  Resultat  der  Stimmgab elunt«rsuchung  (S.  128) 
nur  im  Zusammenhange  mit  dem  Ergebnisse  der  anderen  Prüfungsmethoden 
—  der  Perception  tiefer  Töne,  der  verkürzten  Perception  der  Stimmgabel- 
töne  durch  die  Kopfknochen  (Schwabach),  Fehlen  der  Perception  des 
Uhrtickens  durch  die  Kopfknochen  etc.  —  zur  Diagnose  einer  Hömerven- 
erkrankung  herangezogen  werden. 

Auffällig  verkürzte  Dauer  der  Perception  der  c'-Stimmgabel 
(Schwabach 'scher  Versuch,  S.  12ö)  ist  bei  dem  positiven  Ergebnisse  der 
eben  angeführten  Stimmgabelprüfungen  ein  wichtiger  Anhaltspunct  zur  Con- 
statirung  einer  Erkrankung  des  schallpercipirenden  Apparates*). 

Der  Gellö'sche  Versuch  (S.  130}  kann  nur  dann  zur  Diagnose 
einer  Labyrinth  er  krankung  herangezogen  werden,  wenn  bei  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  schon  bei  einem  massigen,  centripetalen  Drucke 
starker  Schwindel  und  eine  Verstärkung  des  Stimmgabeltones  eintritt. 
Beides  kann  bei  ausgesprochener  Labyrintherkrankung  fehlen. 

Die  mangelnde  Stimmgabelperception  durch  die  Kopf  knochen  schliesst 
nur  bei  chronischen  Acusticusaffectionen  eine  Restitution  des  Hörver- 
mSgens  aus  (Bonnafont),  bei  recenten  Erkrankungen  kann  trotz  aufge- 
hobener Kopfknochenleitung  Heilung  eintreten. 

Das  Resultat  der  Prüfung  mit  musikalischen  Tönen  stimmt 
wohl  häufig  mit  dem  der  Stimmgabeluntersuchung  überein,  nicht  selten 
jedoch  sind  die  Ergebnisse  bei  Untersuchung  mit  verschieden- 
artigen musikalischen  Instrumenten  in  Bezug  auf  die  bessere 
Perception  tiefer  und  hoher  Tüne  durchaus  entgegengesetzt. 

Zur  Constatimng  partieller  Tondefecte  empfiehlt  sich  die 
Bezold'sche  Stimmgabelserie  (S,  114)  in  Verbindung  mit  der  Gal- 
tonpfeife. 

Moos  beobachtete  bei  einem  EapellmeiBter  in  Folge  einer  auf  beide  Ohren 
einwirkenden  Luflerachüttenmg  plötzliche  Taubheit  für  tiefe  TOne  (Baartaub- 
heit);  Schwartze  bei  einem  Musiker  (Robert  Franz)  in  Folge  einea  Locomotiv- 
pfi&  bleibenden  Verlust  der  Perception  für  hoheTCne  und  sp&ter  totale 
Taubheit;  Burnett  bei  einer  44jährigen,  seit  der  Kindheit  an  Otalgien  leidenden 
Dame  Taubheit  für  hohe  TOne  über  dem  c"'  und  Gottstein  ebenfalls  Per- 
ceptionimangel  für  hohe  T&oe  vom  "C  aufw&rts  bei  einem  47j&hrigen  Manne.  Bei 
einem  von  mir  nutersoobtea  Sljährigen  Kapellmeister,  bei  dem  ein  Jahr  vorher 
Klingen  und  Sausen  und  sp&ter  auch  Schwindelan fälle  aufgetreten  waren,  entwickelte 
■ich  sehr  rasch,  anfanss  rechts,  dann  links  totale  Taubheit.  Bei  Prüfung  mit  musi- 
kalischen TOnen  ergab  sich,  dass  Patient  am  linken  Obre  nur  die  tiefen  TQne. 
rechts  jedoch  die  ^nze  Scala  hCrte,  doch  fielen  hier  in  der  Hittellaoe  das  h  und  f 
vollständig  aus.  Knapp  beobachtete  in  mehreren  fallen  von  Morbus  Menieri 
Taubheit  für  eine  Gruppe  von  Tönen.    Das  Ausfallen  einzelner  Töne  in  der 

*  Urban  Pritchard  (Manual  of  diseases  of  the  ear,  London  1386)  benutzt 
eine  von  Gardiner  Brown  angCRcbene.  kleine  Stimmgabel,  mittelst  welcher  die 
Zeitdifferenz  zwischen  der  Empfindung  des  Abklingens  der  Stimmgabel  von  Seite 
des  Patienten  und  dem  durch  den  Fiogev  den  Arztes  oonstatirten  Schwinden  des 
Vibrationagefühls  geme^isen  wird.  Dauert  die  Tonempfindang  des  Patienten  länger 
als  die  Tibrationsempfindung  des  Untersuchenden,  so  ist  die  HerstSrung  in  einem 
SchalUeitungahindemisse  zu  suchen.  w;ihrend  umgekehrt  das  frühere  Schwinden 
der  Tonempfindung  auf  eine  Labyrintherkrankuag  hindeuten  würde. 
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Mittellage  ist  indes  sehr  selten.  Wird  in  aolchen  Fällen  das  Obr  mit  dem  ent- 
aprechendeo  Heimholt z'schen  Besonator  arinirt,  so  findet  man,  daes  es  eich 
selten  um  eine  totale  Taubheit,  aoadem  nur  um  eine  verringert«  Perception  des 
betreffenden  Tones  handelt.  Häufig  finden  sich  Tondefecte  am  oberen  Ende  der 
Scala ,  seltener  am  unteren  Ende  derselben.  Be 2 o I  d  beobachtete  in  einigen 
fUllen  von  totaler  Taubheit  noch  Perception  für  einzelne  Töne  der  hohen  Lage, 
die  er  als  ,H9rinseln'  bezeichnet.  Obgleich  Tondefecte  mit  Wahrscheinlichkeit 
fttr  eine  Acusticuserbranlcung  sprechen,  so  scbliessen  sie  keineswees  da«  gleich- 
Eeitige  Bestehen  eines  Schalllei tungäh in demissea  aus.  Es  ergibt  sich  dies  aus  einem 
von  Magnus  (A.  f.  0.  li|  beschriebenen  Falk,  bei  denen  die  Töne  F,  Fis,  g, 
gis,  aie,  h  in  der  eingestrichenen  Octave  nicht  gehört  wurden  und  die  post  morträi 
vorgenommene  anatomische  Untersuchung  des  GehSrorgans  Ankylose  des  Steig- 
bQgels  und  Verkalkung  der  SteigbUgelplatte  ergab.  Ueuer  die  feineren  Verände- 
rungen im  Labyrinthe  fehlen  die  näheren  Details. 

Jankau  (A.  f.  0.  Bd.  XXXIV).  der  die  von  mir  vorgeschlagene  Unter- 
suchnngsmethode  mit  dem  dreiarmigen  Auacultationsachlauch  (A.  f.  0.  Bd.I)  wieder 
aufgenommen  hat,  fand  in  Filllen  von  einseitiger  Laby rinthaffection,  bei 
PrQfung  mit  dem  Doppel otoscop.  daas  der  Ton  einer  anf  den  Scheitel  angeMtzten 
Stimmgabel  objectiv,  von  der  erkrankten  Seite  her  acbw&cher  gebort 
wird,  während  bei  Schal Ueituugshin demissen ,  conform  den  Resultaten  Lncae's 
und  des  Verfassers,  der  Untersuchende  den  Ton  vom  afGcirten  Ohre  her  ttftrkei 
percipirt.  Auf  demselben  Ideengange  beruhende  üntersnchungsmethoden  lur  Er- 
kennung einseitiger  Taubheit  sind  von  Bloch  (Z.  f.  0.  Bd.  27)  und  Lauterbach 
(Wien.  med.  Presse  1895)  mitgetheilt  worden. 

Die  runctionsprüfung  für  das  SprachverständnisB  liefert  nur 

geringe  Venverthung  für  die  Diagnose  einer  Labyrlntherkrankung.  Nach 
■•  Wolf  (8,  121)  Boil  der  Ausfall  des  P-Lautes,  dea  R.  linguale  und  des 
Flüster-U,  nach  Bezold  der  mancher  Zahlworte  (8.  122)  für  eine  Erkran- 
kung des  Hömervenapparates  sprechen.  Die  totale  Sprachtaubheit  ist 
kein  sicheres  Zeichen  einer  Äcnsticuslähmung,  da  Fälle  vorkommen,  in 
denen  nach  Anwendung  der  Luftdoache  oder  nach  Application  des  kUnatlichea 
Trommelfells  das  vorher  vollständig  fehlende  Sprachverständniss  t6r  eine 
kurze  Distanz  wieder  zurückkehrt,    die  Taubheit   somit    zum  Theile  durch 

;esteigerten    Labyrinthdruck    von    Seite    der   Trommelhöhle    bedingt   war. 

"rotzdem  bildet  die  totale  Sprachtanbheit  in  der  Reihe  der 
übrigen  Symptome  ein  wichtiges  Moment  flir  die  Diagnose  einer  Laby- 
rinthe rkrankung. 

Die  Untersuchung  des  Trommelfella  und  der  Ohrtrompete 
gibt  nur  in  recenten  Fällen  und  bei  normalem  Trommelfellbefunde 
diagnostische  Anhaltapuncte  für  eine  Erkrankung  dea  Hömervenapparates. 
Findet  man  nämlich  bei  plötzlich  entstandener,  hochgradiger  Hör- 
störuug  das  Trommelfell  normal  und  die  Tubenpassage  ganz  frei,  so 
kann  mit  grosser  Waiiracheinlichkeit  als  Ursache  der  Hörstörung 
eine  Hömervenerkrankung  angenommen  werden,  voranagesetzt  dass  gleich- 
zeitig die  sonstigen  Ergebnisse  der  Hörprtlfnng  fUr  eine  solche  sprechen. 
In  chronischen  Fällen  hingegen  kann  der  negative  Befund  am 
Trommelfelle  und  in  der  Ohrtrompete  nicht  zur  Diagnose  einer  Laby- 
rinth- oder  Nervenerkrankung  herangezogen  werden,  weil  häufig  auch 
bei  der  Otosclerose  Veränderungen  am  Trommelfelle  und  Im  Tubencanale 
fehlen  können  (S.  268).  Andererseits  bieten  palpable  Stmcturverände- 
rungen  am  Trommelfelle  kein  absolut  sicheres  Kriterium  für  das  Bestehen 
eines  SchalUeitungshindernisses,  da  man  zuweilen  trotz  pathologischer  Be- 
funde am  Trommelfelle  als  Ursache  der  Hörstörung  nur  Ver&ndemngen 
im  Labyrinthe  ündet. 

Gegenüber  der  früheren  Annahme,  dasa  bei  Hömarvenerkrankungen 
durch  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  die  Hörweite  keine 
Aenderung  erfahrt,  fand  ich  in  Fällen,  in  denen  die  objective  Untersuchung 
und  der   ganze  Symptom eneomplex    eine  Acusticusaffection   annehmen 
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liesB,  nicht  selten  eine  merkliche  Zonahme,  weuizer  häufig  eine  Vermin- 
derung der  Hörweite  nach  der  Luftdouche.  Es  ist  dies  erklärlich,  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  durch  die  in  Folge  der  Luftdouche  bewirkten 
SpannnngsändeniDgen  im  Hittelohre  Drucks chwunkun gen  im  Labyrinthe 
erzengt  werden,  welche  ohne  Zweifel  einen  EinflusB  auf  die  Hörscbärfe 
üben.  In  der  Regel  aber  bewegt  sich  bei  AcuBticuserkrankungen  die  Aende- 
rung  der  HCrweite  nach  einer  Lufteintreibung  in  geringeren  Grenzen  als 
bei  Uittelohrerkrankungen. 

Auch  nach  Luftverdünnunp  im  äusseren  Oehörgange  habe  ich 
öfter  eine  merkliche  Hörznnahme,  eine  Verminderung  lästiger  Geräusche 
and  eine  subjective  Erleichterung  beobachtet.  Hingegen  verursacht  die 
Loftverdicbtung  im  äusseren  Gehörgange  und  die  verschiedenen  Formen 
der  Massage  oft  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwindel  und  Betäubung, 
weshalb  nach  Ostmann  bei  uncomplicirten  Erkrankungen  des  schallperci- 
pirenden  Apparates  von  ihrer  Anwendung  Abstand  genommen  werden  soll. 

Die  diagnostische  Verwerthung  der  subjectiven  Symptome 
bei  Erkrankungen  des  Hörnervenapparates  stösst  auf  Schwierig- 
keiten, wenn  es  sich  darum  handelt,  festzustellen,  ob  sie  durch  eine  pri- 
märe Erkrankung  des  Hömerven  oder  durch  eine  secundäre  Affection  des 
Labyrinthes  bei  MittelohrafFectionen  oder  endlich  durch  eine  Erkrankung 
des  Centralnerven  Systems'  bedingt  werden.  Es  hat  eich  schon  aus  der 
irüheren  Darstellung  ergeben,  dass  auch  bei  Mittelohr erkrankungen  durch 
fortpflanzte  Hyperämie  auf  das  Labyrinth  oder  durch  Drucksteigerung 
in  Folge  von  Belastung  der  Labyrinthfenster  heftige  Obrgeräusche, 
Uöremplindlichkeit,  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  hervor- 
gerufen werden  und  dass  diese  Symptome  auch  bei  Himkrankneiten  vor- 
kommen. Die  sog.  Labyrinthsymptome:  Schwindel,  Gleichgewichts- 
störungen, Erbrechen,  Hyperaesthesia  acustica  u.  s.  w.  k&nnen  daher  nur 
dann  mr  Diagnose  einer  Labyrinthaffection  verwerthet  werden, 
wenn  durch  die  Krankenuntersuchung  eine  Mittelobraffection  einerseits  und 
eine  Erkrankung  des  Centralner\'ensyBtems  andererseits  ausgeschlosaen 
werden  kann. 

Schliesslich  muse  hervorgehoben  werden,  dass  bei  allen  Hörstömngen, 
bei  denen  durch  den  Symptomencomplex  der  Verdacht  einer  Erkrankung 
des  Centralnervenaystems  erregt  wird,  stets  eine  genaue  Prüfung  der 
Sensibilität  und  Motilität  beider  Körperhälften,  der  Innervation e Verhältnisse 
des  Facialis,  Oculomotoriue,  Hypogloasus  und  Trigeminus,  des  Verhaltens 
der  Sehnenreflexe,  femer  eine  exacte  Untersuchung  des  Augenhintergrundes, 
der  Pupillen  u.  s.  w.  vorgenommen  werden  muss. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  weder  die  aufgezählten  diagno- 
stischen Bebelfe,  noch  die  Eigenthttmlichkeit  der  subjectiven  Symptome  und 
des  Verlaufes  der  Hörstörung  fUr  eich  allein  zur  Feststellung  der  Diagnose 
einer  Erkrankung  des  Hörnervenapparates  hinreichen.  Erst  durch 
das  Gesammtbild,  welches  sich  ans  den  Eigenthümlichkeiten  des 
Krankheitsverlaufes  und  der  Sympiome  im  Zusammenhange  mit 
dem  Cans&lmoment  und  dem  Resultate  der  Hörprüfung  ergibt, 
wird  im  gegebenen  Falle  die  Diagnose  einer  Erkrankung  des  Hörnerven- 
apparates ermöglicht. 
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Die  Erkrankniigen  des  Hörnerrenapparates. 

Specieller  TheiL 
1.  HTpertmien  im  lAbTrinthe. 

Die  Hyperämien  im  Labyrinthe  sind  nur  selten  aaf  diesen 
G-ehörabschaitt  besckräskt ,  sondern  meist  mit  Congeativzuständen  dea 
Mittelobres  und  der  Schade Iböhle  combinirt. 

Intensive  Labyrinthhyperämien  entstehen  nach  den  klinischen  und 
anatomischen  Beobachtungen  bei  den  unter  heftigen  ßeactionserscheinusgen 
auftretenden  acuten,  eitrigen  Mittelohrentzündungen,  inabeson- 
dere bei  den  soarlatinösen,  diphtberitischen  und  typbösen  Formen. 
Bei  der  Obduction  solcher  Fälle  fand  ich  die  BlutübeifüUung  an  der  äus- 
seren Labyrintbwand  und  in  der  ersten  Sehn  eck  enwindung  am  stärksten 
ausgeprägt.  Nur  selten  breitet  sich  die  B.öthung  auf  die  ganze  Labyrinth- 
auskleidung,  auf  die  Säckchen,  die  Bogengänge  oud  die  Spiralplatte  gleich- 
massig  aus. 

Als  Ursachen  der  Labyrintbhyperämien  sind  ferner  anzuführen:  acute 
Exantheme,  Typhus,  Mumps,  Pneumonie,  Meningitis  und 
Encephalitis,  Puerperalfieber,  Basalturaoren,  welche  durch 
Druck  auf  die  aus  dem  inneren  Gehörgange  austretenden  Venen  den  Ab- 
floas  des  Blutes  aus  dem  Labyrinthe  hemmen,  Thrombosen  in  den  Blut- 
leitem  der  Pyramide  und  in  der  Juaularvene,  Stauungsbyper&mien  im  Eopfe 
in  Folge  von  Struma,  Herz-  und  Lungenkrankbeiten,  angionen- 
rotische  Gongestionen  in  den  Kopfgefässen  (nach  Woakea  aaagehend 
vom  N.  sympathicus),  intracranielle  Affectionen  des  Trigeminus,  Krank- 
heiten des  verlängerten  Markes  (Baratoux),  endlich  der  Gennas  gewisser 
Arzneiatoffe,  wie  dea  Chinins,  der  Salicylsäure  und  in  noch  hSherem 
Grade  des  Amylnitrits. 

Die  Blutübe rfUllting  im  Labyrinthe  verursacht  je  nach  ihrer  Intensität 
und  Dauer  vorübergehende  Störungen  oder  bleibende  ana- 
tomische Veränderungen.  Zu  letzteren  dflrften  die  bei  chronischen 
Mittelohrentzündungen  so  häutig  vorkommenden  reichlichen  Pigmentaua- 
scbeidungen  im  Labyrinthe,  die  Ablagerung  von  Ealksalzen  und  die  Ver- 
dickung der  häutigen  Gebilde  des  Labyrinths  zählen. 

Die  klinischen  Symptome  der  Labyrinthhyperämie  sind  bei  den 
intensiveren  Formen:  subjective  Geräusche,  Schwindel,  QefÜhl  von  Völle 
in  den  Ohren  und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Uebelkeiten ,  Brech- 
neigung und  unsicherer  Gang.  Flimmern  vor  den  Augen,  Betäubung, 
Schwere  im  Kopfe  machen  es  wahrscheinlich,  dass  die  Hyperämie  im 
Gehörorgane  eine  Theiierscheinung  der  Himhyperämie  ist.  Objectiv  findet 
man  nicht  selten  während  der  Dauer  der  Congestivsymptome  den  inneren 
Abschnitt  des  knöchernen  Gehörganges  und  das  Gefössbündel  des  Hammer- 
griffs injicirt,  ein  Befund,  welcher  ßir  eine  allgemeine  Blutüberfüllung  der 
Hörorgane  spricht.  Zuweilen  ist  diese  mit  einer  Rötung  des  Gesichtes  und 
der  Ohrmuscheln  verbunden.  Zweifellos  können  aber  Hyperämien  des  inneren 
Ohres  ohne  wahrnehmbare  Injection  des  äusseren  Obres  und  dea  Trommel- 
fells bestehen.  Die  Hörfunction  ist  bei  den  Congestivformen  iu  geringem 
Grade  und  meist  nur  vorübergehend  alterirt. 

Die  Diagnose  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Labyrinthhyperämie 
gestellt  werden,  wenn  ausser  den  erwähnten  subjectiven  Symptomen  der 
objective  Kachweis  einer  Blutüberfüllung  des  Gehörorganes  durch  die 
Spiegeluntersuchung  geliefert  wird.    Von  der  Meni^re'achen  Krankheit,  mit 
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welcher  die  Symptome  viel  Aehalicbkeit  haben,  unterscheidet  sich  die  mit 
temporär  wiederkehren  deoi  Himcongestionen  verbundene  Labyrinthhyperämie 
durch  das  rasche  Zurückgehen  der  Symptome  ohne  bleibende 
Hörstörung. 

Schwieriger  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Hyperämie  des 
Labyrinthes  und  des  Oehims,  da  ja  auch  durch  Himcongestionen ,  also 
durch  Reizung  der  acust.  Centren,  ähnliche  Symptome  hervorgerufen 
werden  können.  Wir  werden  daher  nur  bei  objectiv  nachweisbarer  Blut- 
QberfQltung  im  Hörorgane  auf  eine  Labyrinthhyperämie  Bchliessen  dürfen, 
stets  aber  auch  an  die  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Betheilignng  der 
Himhyperämie  am  Zustandekommen  des  Symptomencomplexes  denken 
müssen. 

Bei  acuten  Entzündungen  des  Mittelohres  kann  eine  gleichzeitige 
Labyrinthhyperämie  angenommen  werden,  wenn  ausser  starken  subjectiven 
Geräuschen  hochgradige  Schwerhörigkeit  bssteht,  die  Perception  für  TJhr 
und  Körmesser  durch  die  Kopfknochen  fehlt  und  diese  Erscheinungen 
trotz  Lufteintreibungen  und  Entfernung  des  Exsudates  aus  der  Trommel- 
höhle nicht  sofort,  sondern  erst  im  weiteren  Verlaufe  mit  der  Abnahme  der 
Mittelohrentzündung  zurückgehen. 

Die  im  Verlaufe  der  ufectionskrankheiten  sich  entwickelnden  Laby- 
rinthhyperämieu  lassen  sich  nicht  diagnosticiren.  Man  wird  nur  nachträg- 
lich als  Ursache  der  Hörstörung  eine  Hyperämie  des  Labyrinthes  oder  der 
acust.  Centren  (möglicherweise  mit  seröser  Durchfeuchtung  und  kleinzelliger 
Infiltration  der  Gebilde)  vennuthen,  wenn  in  der  Reconvalescenz  die  normale 
Hörfun  ction  zurückkelirt. 

Die  Behandlung  richtet  sich  nach  der  jeweiligen  Ursache.  Vor 
Allem  ist  dem  Kranken  Ruhe  und  erhöhte  Xopflage  im  Bette  anzu- 
ordnen. Zur  Bekämpfung  der  oft  beunruhigenden  Symptome  empfehlen 
sich  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  (am  besten  der  Leiter'sche  Kühl- 
apparat), spirituöse  Einreibungen  hinter  den  Ohren  (Spirit.  aromat.  Spirit. 
formicar.  Bals.  Hoäm.  ana  30,0),  warme  Fussbäder,  Ableitungen  auf 
den  Darmcanat  und  bei  blutreichen  Individuen  locale  Blutentziehungen  am 
Warzenfortsatze.  Zuweilen  genügt  das  Ansetzen  eines  Schröpfkopfes  auf 
den  Nacken,  um  Schwindel  und  Ohrgeräusche  zu  beseitigen.  Da  die  An- 
falle bald  in  kürzeren,  bald  in  längeren  Zeiträumen  sich  wiederholen,  so 
sind  alle  Schädlichkeiten  hin  tan  zuhalten,  welche  die  Wiederkehr  der  Gon- 
gestionen begünstigen.  Solchen  Kranken  ist  daher  eine  regelmässige  Lebens- 
weise, mehrstündige  Bewegung  im  Freien,  eine  einfache,  leichtverdauliche 
Kost  zu  empfehlen  und  der  Genuss  alkoholischer  und  kohlensäurehaltiger 
Getränke  sowie  das  Rauchen  auf  ein  geringes  Mass  zu  restringiren.  Bei 
Neigung  zu  Stuhl  Verstopfung  ist  der  Gebrauch  von  milden  Bitterwässern 
(Ofner  Hunyadi  Jdnoa ,  Püllnaer)  zu  verorduen.  Zuweilen  erweisen  sich 
kalte  Abreibungen  als  vortheilhaft,  hingegen  sind  kalte  Begiessungen  des 
Kopfes  und  kalte  Douchen  nachtheilig.  Bei  den  an gion eurotischen  Formen 
ist  die  Galvanisation  des  Syrapathicus  indicirt.  Wo  die  subjectiven  Ge- 
räusche vorwalten,  leisten  grössere  Dosen  von  Bromkali,  bei  starkem 
Schwindel  das  Sulf  Chinin.  '(« — '/i  g  pro  die  (mit  Zusatz  von  Ergotin  0,01) 
vorzügliche  Dienste. 

Ton  der  Idee  ausgebend,  dau  die  mit  Schwindel-  und  Ohrgeräuschen  ein- 
hergehenden  Hörstörungen  durch  erhöhte  Drucksteigening  im  Labyrinthe  bedingt 
seien,  hat  Botey  (Ann.  dee  malad,  de  l'oreillc  etc.  1866)  die  Function  dee 
runden  FenBters  und  die  Aspiration  der  LabyrinthSüasigkeit  mittels  einer 
eig^DB  conitruirten  CanQle  mit  angeblich  ^Onstigem  Erfolge  aiugefflhrt.  Forns 
(ibid.)  spricht  sich  ^egen  die  Ausfflhrbarbcit  und  Wirkaamkeit  dieses  acbon  früher 
{1889)  TOD  Cozzolino  nntemommenen  Eingriffes  aus. 
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S.  AnKmie  des  Labyrinth  es. 


Die  Anämie  des  Labyrinthes  ist  am  häufigsten  eine  Theileracheinung 
allgemeiner  Anämie.  Die  durch  sie  heirorgerufenen  Reiz-  und  Lähmungs- 
erscheinungen  des  Hörnervenapparates  treten  meist  nach  rasch  entstan- 
dener Blutleere,  nach  Puerperien,  grossen  Blutverlusten,  bei  pemiciöser 
Anämie,  Osteomyelitis  (Wagennäuaer  A.  f.  0.  46),  nach  schweren  acuten 
Krankheiten,  seltener  bei  Chlorose  und  bei  dureh  chronische  Krankheiten 
bedingter  Anämie  auf.  Aeuaserst  selten  ist  die  Anämie  des  inneren  Ohres 
Folge  einer  vom  Sympatbicus  ausgehenden  Angioneurose  (Angiospasmus), 
auf  welche  wir  bei  den  Neurosen  des  inneren  Ohres  zurückkommen  werden. 

Eine  auf  das  Labyrinth  localisirte  Anämie  kann  durch  behinderten 
Blutzufluse  durch  die  Art.  audit.  intern,  entstehen. 

Als  anatomische  Grundlagen  solcher  HindemiKse  wurden  bisher  nach- 
gewiesen :  Aneurysmen  der  A.  basilaris,  Neubildungen,  welche  von 
der  Dura  mater  oder  vom  Gehirne  in  den  inneren  Gehörgang  hineinwuchem 
und  die  Art.  auditiva  int.  compriniiren;  ferner  Embolie  der  A.  and. 
int.,  welche,  wie  Friedreich  in  einem  Falle  beobachtete,  plötzliche  Taub- 
heit verursachte  und  endlich  die  durch  atheromatöse  Auflagerungen 
bedingte  Verengerung  der  inneren  Ohrarterie.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass 
dieser  als  Endarteriitis  cbron.  bezeichnete  Process  sich  nicht  selt«n  bei  älteren 
Individuen  bis  in  die  Labyrinthgefässe  forteetzt  und  die  Grundlage  von  Hör- 
Störungen  bildet. 

Bei  einem  von  Morpurgo  und  mir  beobachteten  TOjährieen  Manne,  der 

seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  den  heftigsten  subjectiven  GeriiuEchen ,  verbunden 
mit  massiger  Schwerhörjpkeit  litt,  fanden  sich  nach  dem  durch  Eaptur  der  Aortti 
erfolgten  plötzlichen  Tode  neben  ausgebreiteter  Endarteriitis  chron.  auch  Auf- 
lagerungen in  der  Art.  basilar.,  von  welcher  der  Procees  auf  die  A.  audit  int. 
Übergriff. 

Die  bei  starken  Blutverlusten  eintretenden  HBrBtörungen  sind  auf  gleich- 
zeitige Anämie  der  HOrorgane  und  des  Central ncrvensjatems  zurückzuführen.  Als 
anatomische  Veränderungen  wurden  bei  pemiciöser  und  einfacher  Anämie  Hämor- 
rbagien  im  Labyrinthe  gefunden  (Habermann).  In  einem  von  Urbantschitsch 
beobachteten  Falle  von  Taubheit  nach  starkem  Blutverluste  wurde  weder  im  Ge- 
hirne noch  im  GehCrorgaue  eine  anatomische  Veränderung  nachgewiesen. 

Die  Symptome  der  Anämie  des  inneren  Ohres  nach  plötzlichen, 
starken  Blutverlusten  und  bei  der  an gion eurotischen  Form  sind:  bei  auf- 
fallender Blässe  des  Gesichtes  intensives  Ohrensausen  und  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit, begleitet  von  Drehschwindei,  Ohnmachtsanfällen  und  Brechneigung. 
Der  ganze  Symptom encomplex  zeigt  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Seekrank- 
heit und  ist  zum  Theile  auf  die  gleichzeitige  Himanämie  zurückzuführen. 
Die  Erscheinungen  gehen  mit  dem  Schwinden  der  Anämie  bald  mehr,  bald 
weniger  rasch  zurück.  Bei  den  mit  chronischer,  allgemeiner  Anämie  ver- 
bundenen Hörstörungen  sind  die  vorwaltenden  Symptome  subjective  Ge- 
räusche und  Schwerhörigkeit.  Sie  wechseln  nicht  selten  bei  schwanken- 
dem Blutgehalte  der  Kopfgefässe,  bei  Üongestions zuständen  nach  freu- 
digen GemüthsafFecten ,  nach  dem  Genüsse  idcoholischer  Getränke,  in  der 
Bückenlage., 

Interessant  ist  der  von  Lucae  citirte  Fall  Abercrombiea,  betreffend 
einen  SOjäbrigen,  in  Folge  eines  Magenleidens  berabgekommenen  jungen  Mann, 
der  beim  Sitzen  oder  Stehen  taub  war_,  hingegen  in  horizontaler  Lage  gut  hörte. 
Leruoyez  (Ann.  des  malad,  de  l'oreille  etc.  1891)  beobachtete  einen  Fall,  bei 
dem  HSretOrung  und  Ohrgeräusche  nach  der  Nuhrunge aufnähme  sich  liesserten,  uol 
einige  Stunden  später  wieder  aufzutreten. 
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Die  Behandlung  der  Anämie  des  inneren  Obres  nchtet  sich  nach  der 
Entstebtingsursache  des  Leidens.  Pie  Ohrsymptome  nach  starken  Blutver- 
lusten bedürfen  keiner  localen  Behandlung,  da  sie  mit  dam  Schwinden  der 
allgemeinen  Anämie  von  selbst  zurückgehen.  Bei  den  angio neurotischen 
Formen  ist  der  innerliche  G-ehrauch  von  Bromkah,  Chinin  und  die  Üalvani- 
sation  des  Halssympathicus  angezeigt.  Bei  chronischer  allgemeiner  Anämie 
werden,  ausser  lü-äftiger  Kost  und  Aufenthalt  in  Alpenluft,  der  innerliche  Ge- 
braucb  von  leichtverdaulichen  Eisenmitteln,  von  eisenhaltigen  Mineral wäesem, 
von  Roncegno-  und  Levicowasser  (2 — 3  Esslöfiel  pro  die)  und,  wo  die  Ver- 
hältnisse es  gestatten,  die  Cur  in  einem  Eisenbade  gute  Dienste  leisten. 

Lermojez  [Ann.  deq  malad,  de  roreille  1896)  empfiehlt  die  Inhalation 
einiger  Tropfen  von  Amylnitrit  bei  Labyrinth  Bjraptomea,  welche  auf  Labyrinth - 
anämie  zurückgeführt  werden  können.  Die  Herabaetzung  der  Ohrgeräusche,  die 
Verroinderung  des  Schwindels  und  die  objectiv  nachweisbare  Hörverbeseerung  laeaeu 
daa  Amylnitrit  in  solchen  Fällen  direct  als  diagnostiBcbes  Hilfsmittel  verwerthen. 

3i  Hftmorrhagien  des  Labyrinthes. 

Kleinere  Extravasate  im  Labyrinthe  entstehen  in  Folge  starker. 
rasch  sich  entwickelnder  Hyperämien,  am  häufigsten  im  Verlaufe  von  TyphuG, 
Variola,  Scharlach.  Diphtherie  (Moos),  Mumps  (Toynhee),  Nephritis,  Diabetes 
(Steinbrügge).  Leukämie,  pemiciüser  Anämie,  beim  plötzlichen  SJetiren  der 
Menses  (Jacobson),  bei  Cateaonarbeitern  und  Tauchern  (Alt)  und  beim  Krstickungs- 
tode.    Die  Zerreissimg  der  Blutgefässe 

wird   durch   atheromatOse  Degeneration  . 

der  Arterien  und  durch  chronische  Stau- 

nngshyperämien  bei  Herzkrankheiten  be-  ' 

gflnstigt.  Oeiters  findet  man  als  Folge 
von  St^auungshyperamien  im  HCrorgane 
Eccbymoeen  im  Labyrinthe  und  im  Mit- 
te lobre. 

Der  Standort  der  Ecchymosen  ist 
am  häufigsten  die  Lam.  spiraJ.  und  der 
Modiolus,  seltener  die  Vorbofssäckchen 

und  die  Ampullen.   Das  «travaairte  Blut  h 

kann  resorbirt  werden  oder  der  Blut- 
farbstoff bleibt  als  kSmigea  oder  schol- 
liges Pigment  zurück. 

Stärkere  Blutergüsse  imLabyrinthe 
erfolgen:    1.  bei  Schad  elfracturen 

nndFiasuren  desFelaenbeins.    In  « 

einem  von  mir  beobachteten  Falle  (A.  f.  0. 
Bd.  II) ,  bei  dem  die  vom  Einterhaupte 
ausgehende  Fissur  durch  beide  Felsen- 
beine ging,  trat  in  Folge  eines  starken 
Blutergusses  in  die  LabyrintbhOhle  totale  -,  . 

Taubheit  unter  Symptomen  der  apoplec-  '  ^ 

tiformen    Meni^re'schen    Krankheit   ein.  „ 

LucaebeobachteteinFolgeeinerFelsen-  "»■  3"- 

beinfissur,  gleichzeitigen  Bluterguss  in  k  =  Durr.hschiiiUJe3kiiflcherQea  Bogenganges. 
das  Labyrintti  und  in  die  Trommelhöhle:  *  =  Bm'et'ravBBOi.  h  =  DnrchHchnilt  des 
2.  durch  starke  Erschütterung  des  '""'*'^'''  B»«^"«'"'«^«- 

Schädels.  In  einem  von  Moos  be- 
obachteten Falle  von  Schuasfractur  des  Warzenfortaatzes  (A.  f.  A.  u.  O.  Bd.  II) 
ohne  Verletzung  der  Labyrinthkapsel  fand  sieb  ein  Bhitextravasat  im  Laby- 
rinthe; 8.  bei  ausgedehnten  cariOsea  Processen  im  Schläfebeine,  ins- 
besondere bei  Caries  und  Necroae  der  Felacnbeinpyramide  (Knapp).  In  mehreren 
hierh ergeh OriKCn  Fällen,  bei  denen  die  Labyrinthkapsel  nicht  verletzt 
war,  fand  iai  einzelne  Abschnitte  des  Lalminthes,  namentlich  die  Schnecke,  von 
schwarzbraunen  Bluteztravasaten  bedeckt.    Bei  einem  an  otitischer  Meningitis  ver- 
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atorbeuen  Manne,  bei  dem  die  Labynnthkapwl  nicht  arrodirt  war,  aah  ich  au 
mikroskopischen  Durcbachnitten  des  Labyrtuthee  den  oberen  Bogengang  (k)  mit 
Einschlug»  der  Ampulle  (Fig.  325)  zum  Theil  von  einem  Blutextravasate  je)  aus- 
gefDlIt,  das  den  ebenfalU  mit  Blut  gefüllten  h&utigen  Bogengang  (h)  umgab. 
Vorbof  und  Schnecke  waren  ToilstÄndig  frei;  4.  bei  Erkrankungen  des  Ge- 
hitna  und  seiner  H&ute,  insbesondere  bei  genuiner  und  tubercalOser 
Meningitis  (SteinbrUgge).  Hoos  (Z.  f.  0.  Bd.  IX)  fand  bei  Taubheit  im  Ver- 
laufe einer  hämorrhagischen  Pachjmeningitis  beiderseits  an  verschie- 
denen Stellen  des  Labjrintbea,  am  tttriculus,  im  R<»enthal'soheD  Canale,  STischen 
den  Bl&ttero  der  Lara.  epir.  oesea  und  der  Zona  dentata  kleinere  und  grössere 
h&morrbaKische  Infiltrationen,  theila  dem  Verlaufe  der  venösen  Blutgefässe,  theila 
dem  der  Nervenfasern  folgend.  In  einem  anderen  Falle  sahen  Moos  und  Stein- 
brügge bei  einem  Individuum,  das  durch  13  Jahre  an  progr.  Paraljse  gelitten 
hatte,  Bluteitravasate  in  der  Schnecke  und  zwischen  den  Acusticusfasem.  Lucae 
constatirte  bei  einem  4jB.brigeD  Knaben,  der  im  Verlaufe  einer  tuberculOsen 
Basilarmeningitia  total  taub  wurde,  iu  den  Bogengtogen  und  VorbCfen 
beider  QehOrorgane  eine  hämorrhagische  Entzündung. 

Ob  Labjrinthblutungen  durch  krankhafte  Veränderungen  im  vasomotori- 
schen Centrum  hervorgerufen  werden ,  mtlsseu  erst  klinische  und  anatomische 
Beobachtungen  zeigen.  Für  die  Möglichkeit  solcher  Vorkommnisse  sprechen  die 
Eiperimentaluntereuchungen  vonLaborde  und  Du val  (Baratoux,  Pathog^nie 
des  affectione  de  l'oreille.  Paris  1881),  die  nach  Einstich  in  bestimmt«  Partien  des 
verlängerten  Marks  mehreremale  einen  Bluterguss  in  der  Schnecke  fanden. 

Die  Folgen  der  Labyrinthblutungen  sind:  Resorption,  Entzün- 
dung mit  ihren  Auagängen  in  Eiterung  (Fall  des  Verfassers)  oder  in 
Organisation  des  Exsudates  oder  endlich  Atrophie  und  Degeneration  der 
Epithelien,  des  Bindegewebes  und  der  nervösen  Elemente  unter  reichlicher 
Bildung  von  Kömchen aellen,  Hjalinkugeln  und  Pigmentablagerungen. 

Nach  Moos  ist  die  Pigmentmetamorphose  der  Bluteztravasate  im  Laby- 
rinthe bald  eine  extracelluläre ,  bald  eine  intracelluläre  (durch  BlutkCrperchen- 
haltige  Zellen).  Form  und  Farbe  des  Pigments  zeigen  biebei  dieselbe  Mannig- 
faltigkeit wie  an  anderen  Orten.  Da  auch  im  normalen  Zustande  b&ufig  Pigment 
in  variabler  Menge  in  der  Schnecke  sich  vorfindet,  so  dürfen  nur  starke  Pigment- 
anhänfungen  im  Labj'rinthe  als  pathologisch  gedeutet  werden  (Schwartze). 


Die  Heniere'sche  Krankheit,  der  Ohrschwiiidel  und  der  Heniere'sche 
Symptomenoomplex. 

Die  fuuctionellen  Störungen,  welche  durch  Blutextrava^ate  Im 
Labyrinthe  hervorgerufen  werden,  sind  wegen  der  äusserst  spärlichen  Seotions- 
befunde  von  Individuen,  deren  Krankbeitsverlauf  während  des  Lebens  genau 
beobachtet  wurde,  nur  wenig  gekannt.  Der  erste  klinisch  genauer  unter- 
suchte Fall  mit  SectionsbelVind  wurde  von  Meni^re  (Gaz.  mM.  de  Paris 
1861)  veröffentlicht ;  er  betraf  ein  junges  Mädchen,  welches  zur  Zeit  ihrer 
Katamenien  in  Folge  einer  Erkältung  unter  Erscheinungen  von  heftigen 
Schwindelanfallen  und  Erbrechen  plötzlich  taub  wurde  und  am  5.  Tage  der 
Erkrankung  starb.  Die  Necroscopie  ergab  Hirn  und  Rückenmark  unverändert, 
hingegen  waren  die  Bogengänge  von  einem  röthlichen,  plastischen  Essndate 
erfüllt,  welches  sich  theilweise  bis  in  den  Vorhof  erstreckte,  während  die 
Schnecke  normal  war.  Die  Todesursache  wurde  durch  den  Sectionsbefund 
nicht  aufgeklärt. 

Auf  Grandlage  dieses  Befundes  und  einer  Reihe  klinisch  beobachtet€r 
Fälle,  bei  denen  unter  apoplectiformen  Symptomen  eine  von  Schwindel, 
Erbrechen  und  aubjectiven  Geräuschen  begleitete  plötzliche  Taubheit 
auftrat,  wurde  Ueniere  zur  Annahme  bestimmt,  dass  es  sich  hier  um  eine 
eigenthümliche  Erkrankung  des  Labyrinthes  handle,   bei  welcher 
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durch  einen  Bluterguss  oder  durch  eine  acute  EzBudation  ein 
Symptomencomplex  hervorgerufen  werde,  wie  wir  ihn  nach  Verletzung  der 
Bogengfinge  bei  Thieren  kennen  gelernt  haben. 

Eia  von  mir  beobachteter  Fall  {Allif.  Wien.  med.  Zt«.  1862)  betraf  eine 
56jUirige  Frau_,  die  14  Jahre  Torher  unter  Symptomen  der  apoplecti formen  Meni^e- 
schen  Krankheit  mit  Torabergebender  BewuMtloaigkeit  plOtzUch  taub  geworden  war. 
HQrfuDction  links  =  0.  rechts  Sprachverständnisa  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres, 
Die  Sectio»  ergab  eine  Knochenwncheruug  an  der  äusseren  Labjrinth- 
wand.  deren  Oeneae  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Entzündung  der  Lab^rrinth- 
auakleiduuK  an  dieser  Stelle  zn  beziehen  war.  Links  hatte  die  Cuocheuneubildung 
das  ovale  Fenster  ganz  überwuchert  und  war  mit  der  Stapesplatte  verwachsen; 
rechts  blieb  der  vordere  Theit  des  ovalen  Pensteis  frei  von  der  Knocheumasse, 
der  Stapes  beweglich. 

Obschon  seit  der  Fublication  Meni^re's  die  von  characteristiBchen 
Symptomen  begleitete  apoplectifonne  Taubheit  vielfach  klinisch  beobachtet 
und  beschrieben  wurde  und  eine  Anzahl  von  Labyrinthbefunden  wie:  Blut- 
extravasat«  im  Vorhofe,  in  Organisation  begriffene  Fibringerinnsel  (Lannois) 
und  Bindegewebsneubildung  in  den  Bogengängen  vorliegen,  so  sind  trotz- 
,  dem  manche  Zweifel  über  die  Annahme  einer  stricten  Localisation  des  er- 
wähnten Symptomencomplexes  im  Labyrinthe  laut  geworden.  Es  wurde 
mit  Becht  darauf  hingewiesen,  dass  einerseits  bei  anatomisch  constatirten 
Blute xtravasaten  im  Labyrinthe  während  des  Lebens  Ueni^re'ache  Symptome 
fehlten  (Moos,  Lucae,  Politzer),  und  dass  andererseits  krankhafte  Pro- 
ceese  im  Centralnervensystem  (0.  Wolf,  Alt  nnd  Fineles)  und  rheumatisch 
neuri tische  Veränderungen  im  Acusticus  (Frankl-Hochwart)  das  klinische 
Bild  des  Meni^re'achen  Symptomencomplexes  zeigen  können*). 

Wenn  es  nun  anch  nicht  ireatattet  ist,  den  Sectionsbefund  des  vereinzelt 
stehenden  Falles  von  Meniire  als  anatomische  Basis  für  die  klinisch  so  häufig 
beobachtete  apoptectiforme  Taubheit  aufzustellen,  so  ist  andererseits  die  Zahl  der 
fUle  von  Bluterguss  im  Labyrinthe  ohne  GleichgewichtsstOrunaen  zu  gering,  um 
die  Behauptung  aufstellen  zu  können,  dass  der  Meniöre'sche  Symptomencomplex 
überhaupt  nicht  durch  eine  Blutnng  oder  Exgudation  im  Labyrinthe  bedingt  sei. 
Denn  nicht  die  Blutung  und  Eisudation  an  und  für  sich,  sondern  ihre  Einwurkung 
auf  bestimmte  Gebilde  des  häutigen  Labyrinthes  sind  für  das  Auftreten  der  Er- 
scheinungen massgebend.  Es  ist  leicht  denkbar,  dass  dort,  wo  durch  das  Extra- 
vasat ein  Reiz  auf  die  AmpuUamerven  ausgeübt  wird,  die  Ateniere'schen  Symptome 
in  hohem  Qrade  ausgeprägt  auftreten,  während  sie  ganz  fehlen  kOnnen,  wenn  der 
Bluterguss  nicht  unmittelbar  auf  die  Vorhofs-  und  Ampnllamerven  einwirkt.  Daaa 
ausser  dem  Bluterguss  noch  andere  Momente  beim  Zustandekommen  der  Meniöre- 
schen  Symptome  mitwirken,  liegt  ausser  Zweifel. 

Die  Bezeichnung  „Meni^re'eche  Krankheit',  mit  welcher  ursprünglich  die 
plötzlich  auftretende  apoplectifonne  Taubheit  belegt  wurde,  ist  später  auf  ver- 
schiedenartige mit  SchwindelerscheinuDgen  einhergehendc  Erkrankungen  des  Ge- 
hörorganes  und  des  Centrain ervensy 9 tems  ausgedehnt  worden.  Die  dadurch  ent- 
standene Verwirrung  hatte  zur  Folge,  dass  man  sich  sehr  häufig  mit  der  Diagnose 
„Meniöre'sche  Krankheit',  .Meniöre'scher  Schwindel',  „Meniere'scher  Symptomen- 
complex* begnügte,  ohne  hiebei  den  den  Symptomencomplex  bedingenden  anato- 
miscnen  Sitz  der  Erkrankung  zu  berücksichtigen. 

Eine  Sonderung  der  ur^rUnglich  von  Meni&re  aufgestellten  Krankheits- 
form von  anderen ,  mit  ähnlichen  Symptomen  verbundenen  Erkrankungen  des 
HOrorganes  oder  des  Centraine  rvensystems  erscheint  daher  vom  klmiachen 
Standpuncte  schon  deshalb  gerechtfertigt,  weil  die  bei  obrgesunden  In- 
dividuen plStzlich  auftretende  apoplectif orme  Taubheit  das 
markante  klinische  Bild  einer  eigenartigen  Labyrintherkrankung  darstellt.    Für 


*)  Eine  erschöpfende  und  lehrreiche  Darstellung  des  Gegenstandes  findet  sich 
Frankl-Hochwart's  Honographie    .Der  Meni6re's<^e  Symptomencomplex* 


in  Nothnagers  spec.  Pathologie  u.  Therapie.    Wien,  Holder. 
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dies«  Form  wäre    die  BeieictiDUDg  ,lleniere'sche  Krankheit'  oder  ,die  apo- 

ElectiachePorni  derMeni^re'schea  Krankheit*  beizubehalten.  Dag^en 
at  sich  in  den  letzten  Decennieii  für  die  im  Verlaufe  acuter  und  cbroniacher 
Ohrafiectionen  oder  einer  Läsion  des  CentralnervenejstemB  auftretenden  Anfälle  von 
Schwindel,  Ohrensausen  und  Erbrechen  die  Bezeichnung  .Meniere- 
scherSymptomencomplex'  eingebürgert.  Die  die  Ohrerk rankungen  so  häufig 
begleitenden  Gleichgewich tsetCningen  mit  oder  ohne  Ohrensausen,  von  den  älteren 
Autoren  als  .Vertigo  ab  aure  laesa'  beschrieben,  sind  als  .Ohrschwindel'  zu  be- 
zeichnen. 

Die  apoplflcÜforofl  Meniere'sche  Krankheit, 

Die  Affectioü  betrifft  vorzugsweise  kräftige,  robuste  Individuen  im 
mittleren  Lebensalter  mit  früher  vollkoinmen  normaler  Höriiinction ;  nur 
selten  bestand  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  dem  Anfalle  Ohren- 
sausen, leichter  Schwindet  und  ein  geringer  Grad  von  Schwerhörigkeit.  Als 
ursächliche  Momente  werden  angefiihrt:  starke  Hitze  (Brunner),  besonders 
längeres  Verweilen  in  der  Sonoenglut  (Politzer),  rheumatische  Schäd- 
lichkeiten, Influenza  (Ebstein),  Leukämie,  Nephritis  und  pemiciöae  Anämie. 
Häu£g  bleibt  die  Aetiologie  der  Erkrankung  unaufgeklärt.  Für  das  seltene 
Vorkommen  dieser  Krankheitsform  spricht,  dass  v.  Prankl-Hochwart 
nur  27  typische  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnte. 

Die  Meniöre'sche  Krankheit  tritt  entweder  unter  den  Sym- 
ptomen einer  apoplectiformen  Hirncongestion  oder  eines  aus- 
fesprochenen  apoplectischen  Anfalles  auf.  Sie  beginnt  entweder  mit 
chwindel,  Ohrensausen,  Brechneigung  oder  wirklichem  Erbrechen,  taumeln- 
dem Gange  und  hochgradiger  Schwerhörigkeit,  oder  das  Individuum  stürzt 
plötzlich,  wie  vom  Schlage  gerührt,  bewusstlos  zusammen,  das  Bewusstsein 
kehrt  zwar  nach  kurzer  Zeit  wieder  zurück,  aber  es  zeigt  sich  hei  starker 
Gesichtsblässe  und  kaltem  Schweisse  eine  beiderseitige,  seltener  einseitige, 
von  heftigen  Geräuschen  begleitete  Taubheit  und  beim  Versuche  aufzu- 
stehen Brechneigung,  Erbrechen,  starker  Schwindel  und  taumelnder,  nn- 
aicherer  Gang*).  Knapp  beobachtete  nach  dem  Anfalle  vorübergehende 
Verdunkelung  des  Sehfeldes,  Moos  transitorische  Hemiopie  mit  horizontaler 
Trennungslinie,  Charcot  (Vorträge  J89&)  Diplopie  und  Nystagmus**). 

Die  Untersuchung  der  Gehörorgane  zeigt  meist  negativen  Befund 
am  Trommelfelle  und  in  der  Ohrtrompete,  ebenso  ergibt  die  genaue 
Prüfung  des  Nervensystems  keine  Functionsstörung  im  Bereiche 
der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven. 

Die  Hörfunction  ist  entweder  vollständig  erloschen  oder  so  herabgesetzt, 
dass  nur  sehr  starker  Schall  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  wahr- 
genommen wird;  die  Perception  durch  die  Kopfknochen  für  Uhr  und  Hör- 
messer fehlt  constant.  Die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Stimmgabel  wird 
bei  beiderseitiger  Affection  gar  nicht  oder  nur  undeutlich  gehört,  bei  ein- 
seitiger Erkrankimg  constant  gegen  das  normal  hörende  Ohr 
lateralisirt.  Bei  totaler  Taubheit  kann  der  Binne'scbe  Versuch  scheinbar 
negativ  ausfallen.  Interessant  ist  die  von  Knapp  in  3  Fällen  beobachtete 
Taubheit  für  gewisse  Tonreihen. 

*)  Der  Verlust  des  Bewnestseins  ist  nach  Bull  mßglicherweiBe  bloss  Folge 
der  psychischen  Depression.  Die  Beklemmuntr  und  Athemnotfa  sowie  das  £r- 
breehen  wird  von  Moos  und  Mc  Bride  auf  Vaguareflei,  von  Woakes  auf  eine 
Affection  des  Ganglion  oervicale  inf.  zurOckgeftthrt.  Hughlings-Jackson  er- 
klärt die  hochgradige  Blässe,  die  kalten  Schweisse,  Ohimiachten  und  Erbrechen 
aus  den  innigen  Beziehungen  der  Acusticuskeme  zum  Vagus  und  Accessorius. 
**)  Vgl.  Urban  Pritchard  .Meniöre  Disease'.  Internat,  med.  Congress 
in  Paris  1900. 
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Der  Verlauf  der  Meni^re'echen  Krankheit  gestaltet  sich  nach 
der  Intensität  der  ÄiFection  verschieden.  Von  den  stürmischen  Erschei- 
nungen im  Beginne  schwinden  zunächst  die  Bewusstlosigkeit  und  das  Er- 
brechen, während  Schwindel  und  G-Ieichgewichtsstörongen  in  der  Kegel  erat 
nach  mehreren  Tagen  sich  so  weit  verringern,  dass  die  Kranken  entweder 
gestützt  oder  mit  Hilfe  eines  Stockes  eine  kurze  Strecke  weit  za  gehen 
im  Stande  sind.  In  der  Regel  zeigt  der  Körper  beim  Gehen  die  Tendenz, 
gegen  die  kranke  Seite  hin  zu  fallen.  Besonders  auffiällig  sind  die  Gleich- 
gewichtsstörungen in  der  Dunkelheit  und  beim  Gehen  mit  geschlossenen 
Augen,  indem  hiebei  selbst  bei  leichteren  Oraden  eine  solche  Unsicherheit 
im  Gehen  eintritt,  wie  sie  nur  bei  den  höheren  Gbaden  der  Ataxie  vor- 
kommt. Die  von  Ouye  beobachtete  Thatsache,  dass  in  der  ersten  Zeit 
der  Erkrankung  die  Schnftzüge  sich  vollkommen  verändern,  indem  sie 
denen  eines  zitternden  Greises  gleichen,  kann  ich  nach  eigenen  Erfahrungen 
bestätigen.  Mit  der  Abnahme  des  Schwindels  und  des  unsicheren  Ganges 
erlangt  die  Schrift  allmählig  wieder  ihren  früheren  Character.  Ausser 
den  genannten  Symptomen  entwickelt  sich  bei  der  apoplecti formen  Taubheit 
in  den  ersten  Wochen  eine  psychische  Verstimmung ,  träges  Denken  und 
Gedächtnisschwäch  e . 

Bei  Kranken,  bei  denen  nach  der  ersten  Attaque  keine  Rückfälle 
eintreten,  nehmen  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  allmähhg  ab,  bis 
sie  nach  Wochen  oder  Uonaten  gänzlich  schwinden.  Die  Unsicherheit  im 
Gehen  kann  indes  jahrelang  dauern.  Das  starke  Sausen  und  Brausen  im 
Qhre  und  im  Kop^  nimmt  im  späteren  Verlaufe  an  Heftigkeit  ab,  kann 
aber  selbst  bei  vollständiger  Taubheit  wahrend  des  ganzen  Lebens  in 
gleicher  Stärke  fortbestehen.  Die  Taubheit  bleibt  meist  unverändert  und 
nur  in  seltenen  Fällen  tritt  eine  massige  Besserung  ein,  welche  entweder 
dauernd  ist  oder  nach  Monaten  oder  Jahren  einer  abermaligen  Verschlim- 
merung weicht.  Zuweilen  verläuft  die  Krankheit  ohne  weitere  RückiUlle, 
doch  sah  ich  öfters  Kranke,  bei  denen  nach  mehreren  Tagen,  ja  selbst  nach 
Wochen,  Monaten  oder  Jahren  neue  Anfälle  von  Schwindel  und  Erbrechen 
mit  gleichzeitiger  Verschlimmerung  der  übrigen  Symptome  eintraten. 

Die  Diagnose  der  apoplectiformen  Meniere'schen  Erkrankung  stützt 
sich  auf  den  geschilderten  Symptom encomplex  und  auf  das  Fehlen  von 
LäbmungserscheinuQgen  im  Bereiche  der  anderen  Hirn-  und 
ßückenmarksnerven.  Die  Annahme  einer  Himaffection  ist  nach  M*- 
ni^re  in  diesen  Fällen  deshalb  nicht  zulässig,  weil  an  keinem  Organe  als 
am  Gehörapparate  Läbmungserscheinungen  beobachtet  werden,  was  nicht 
möglich  wäre,  wenn  die  Kerne  der  N.  acustict  afticirt  wären,  da  hiebei  die 
nahe  gelegenen  Centren  anderer  Hirnnerven  auch  in  den  Bereich  der  Läsion 
gezogen  würden.  Da,  wo  schon  einige  Zeit  vor  dem  Anfalle  Ohrensausen, 
GefOnl  von  Druck  und  Vollsein  in  den  Ohren,  wiederholte  Schwindelantalle 
und  Betäubung  oder  ein  leichter  Grad  von  Schwerhörigkeit  vorhanden  war, 
darf  die  Diagnose  nicht  ohne  weiteres  auf  Meai^re'sche  Krankheit  gestallt 
werden,  weil,  wie  früher  hervorgehoben,  seitweilige  mit  Sausen  imd  Er- 
brechen verbundene  Schwlndelanfalle  nicht  selten  auch  bei  Erkrankungen 
des  Mittelohres  und  des  Gehirns  vorkommen.  Tritt  die  Meuiere'sche 
Krankheit  bei  an  Nephritis,  Leukämie,  perniciöser  Anämie  leidenden  Indi- 
viduen  auf,  bei  denen  bekanntlich  eine  Prädisposition  für  Hamorrbagien 
besteht,  so  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Blutung  oder  eine  Exsudation 
im  Labyrinth  angenommen  werden,  vorausgesetzt,  dass  eine  AfFection  des 
Centralnervensystems  ausgeschlossen  wird, 

Eine  mit  den  Meni^re'achen  Symptomen  gleichzeitig  einsetzende  Paoialis- 
l&hmung  hingegen  kann  nur  auf  centrale  Veritndeningen  bezogen  werden. 
V.  Frankl-Hoohwart  sah  in  zwei  Fällen  von  apoplectiformem  Meniöre  gleich- 
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leitige  TotaU&litnuiig  des  Facialis  und  eupponirt  ffir  den  gftnien  Symptomencom- 
plez  eine  Blutung  an  der  Eimbasia. 

Die  Diagnose  der  Heni^re'schen  Krankheit  kann  nur  dann 
mit  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  sie  ohne  Yorläofer  unter  Tehe- 
menten  Symptomen  auftritt  und  die  Untersuchung  des  Ohres  kurze  Zeit 
nach  dem  Anfalle  stattfindet.  Tritt  also  bei  einem  früher  voll- 
kommen Normalhörenden  unter  den  Erscheinungen  eines  apoplectischen 
Anfalles  plötzlich  hochgradige  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  ein,  ver- 
banden mit  unsicherem  oder  taumelndem  Gang,  während  in  anderen 
Nervenbezirken  keine  Lähmungserscheinangen  vorhanden 
sind  und  ergibt  die  kurze  Zeit  darauf  vorgenommene  Untersuchung  nor- 
males Trommelfell  und  vollkommen  wegsame  Tuba  Eustachii,  so  kann  man 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  eine  LabyrinthafFection  vor- 
liegt. Denn  eine  Trommelhöhlenerkrankung,  welche  mit  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  und  den  angeführten  auffälligen  Erscheinungen  auftritt, 
ist  durch  einen  raschen  und  reichlichen,  plastischen  oder  schleimig-eitrigen 
Ergoss  charactcrisirt ,  und  es  werden  dann  stete  deutlich  wahrnehmbare 
Veränderungen  am  Trommelfelle  und  in  der  Wegsamkeit  der  Tuba  vor- 
handen sein.  Nach  längerer  Zeit  jedoch  wird  die  Dia^ose  schwierig,  da 
die  Produkte,  der  Trommelhöhlen erkrankung ,  ohne  Veränderungen  am 
Trommelfelle  oder  in  der  Tuba  zu  hinterlassen,  schwinden  und  die  hoch- 
gradige Functionsstörung  durch  eine  mittlerweile  eingetretene  Fizirttng  der 
Öehörknöchelchen  bedingt  sein  kann. 

Die  Prognose  der  apoplectiformen  Ueni^re'schen  Erkrankung  ist  inso- 
fern eine  ungünstige,  als  in  den  bisher  mitgetheilten  Fällen  nur  selten 
Heilung  oder  eine  bedeutende  Besserung  beobachtet  wurde.  Bei  recenten 
ErkranEungen  mit  nicht  zu  stark  herabgesetzter  Hörfahigkeit  ist  die 
Möglichkeit  einer  Besserung  nicht  ausgeschlossen.  Bei  totaler,  Monate 
oder  Jahre  lang  dauernder  Taubheit  jedoch  ist  die  Prognose  absolut 
nn  günstig. 

Vertigo  ab  anre  liesa  und  der  Henibre'sche  Symptomencomplez. 

Die  durch  Krankheiten  des  Gehörorganes  hervorgerufenen  Gleich- 
gewichtsstörungen (Ohrschwindel)  zeigen  verschiedene  Intensitäts- 
grade. Sie  sind  in  der  Regel  mit  suhjectiven  Geräuschen  verbanden.  Tritt 
zu  diesen  noch  Erbrechen  hinzu,  so  wird  diese  Trias  (Schwindel,  Ohren- 
sausen und  Erbrechen)  als  Meniöre'scher  Symptomencomplez  be- 
zeichnet. Dieser  kann  auch,  wie  wir  sehen  werden,  vom  Centrahierven- 
systeme  ausgelöst  werden. 

Von  den  Mittelohraffectionen  sind  es  vorzugsweise  die  chro- 
nischen catarrhalischen  Adhäsivprocesse  und  die  Otosclerose, 
bei  denen  der  genannte  Symptomen complex  sich  entwickelt.  Die  An- 
nahme, dass  hiehei  vorzugsweise  eine  vom  Mittelohre  ausgeübte  Druck- 
Steigerung  im  Labyrinthe  wirksam  sei,  findet  ihre  Bestätigung  nur  in  den 
seltenen  Fällen ,  in  denen  eine  starke  ßetraction  des  Trommelfells  besteht 
und  die  anfallsweise  auftretenden  Meniäre'schen  Symptome  nach  Verminderung 
der  Retraction  oder  nach  Durchtrennung  der  Sehne  des  Tensor  tympani 
(s.  S.  261)  beseitigt  oder  wesentlich  genuldert  werden. 

Welchen  Einfluas  die  vom  Mittelohre  ausgehende  Drucksteigerung  auf  das 
LabTrinlh  Dbt,  beweisen  die  mit  Uebelkeiten ,  Lrbrechen,  Verdunkelung  des  Oe- 
aichtes,  Nystagmus  verbondenea  Seh  wind  elanf  alle,  welche  zuweilen  bei  Perforatioa 
des  Trommelfelle  nacli  Ausspritzungen  des  Ohres,  nach  der  Luftdoucbe,  nach  Be- 
rührung des  freiliegenden  Steigbügels  mit  der  Sonde  oder  auch  nach  heftiger 
Schallemwirkung  entstehen. 
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Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  handelt  ea  sich  um  zeit- 
weilige, im  Verlaufe  der  Uittelohrerkrankung  auftretende  congeBtionäre 
oder  exsudative  Vorgftnge  im  Labyrinthe,  welche  durch  Reizung  der 
Vestibulär-  und  Ämpullarnerven  den  genannten  Symptomencomplex  aus- 
lösen. Dass  auch  bei  Caries  des  SchlSfebeines  in  Folge  von  Anfttzung  der 
BogeQg&Qge  und  des  Vorhofes  und  durch  TTebergreifen  der  Mittelohreiterung 
auf  das  I^b3rrinth,  ferner  durch  Schädel-  und  Pyramidenfissuren  ein  dem 
Meniere'schen  ähnlicher  Symptomencomplez  hervorgerufen  werden  kann, 
worde  schon  iriiher  erwähnt  (8.  646). 

Der  Nachweis  äea  ZaaammenbaDgea  des  Meniäre'schen  Sjmptomencomplexes 
mit  einer  Mittel  ohraffection  wird  durch  die  Stimm  gab  elprtfung  geliefert.  Bei 
einseitiger  Ohrerkrankung  wird  die  Lateraliaation  des  Stimmgabeltoaes  vom 
Scheitel  gegen  das  erkrankte  Ohr,  der  negative  Rinne  und  die  mangelnde  Per- 
ception  tiefer  TSne  mit  Sicherheit  eine  Mittelohrerkrankung  als  Ursache  de» 
Sjmptomencompleves  annehiaen  ksteo.  Bei  beiderseitiger  Ohrafiection  iat  der 
negative  Binne  entscheidend  fQr  die  Diagnose.    Die  Percejitionsdauer  des  Stimm- 


gabeltonea  durch  die  Kopfknochen  (Schwabach)  kann  bei  gleichieitiger  gering- 

E radiger  AfTection    des   Labyrinthes   verlängert,    bei   den   schwereren  Fonn€       ' 
abjrintherkiankung  TerbÜrzt  sein.     Bei  cariOser  Labjrintheiterung  ist  s 


totalen  Taubheit  dea  ergriffenen  Ohres  die  Lateral isation  des  Stimmgabeltones  vom 
Scheitel  gegen  das  normale  Ohr,  die  mangelnde  Pereeption  des  Dhrtickens  durch 
die  Eopfknochen  und  die  verkOrate  Perception  des  Stimmgabe Itones  vom  Warzen- 
fortaatze  aus  für  die  Diagnose  ausschlaggebend. 

Weit  seltener  wird  der  Ueniäre'sche  Symptomencomplex  durch  Er- 
krankungen des  Labyrinthes  bedingt.  Als  anatomische  Grundlage 
werden  intercurrirende  Hyperämien ,  Ecchymosen ,  ExsudativproceBse  an- 
genommen, dei'en  Wirkung  sich  auf  den  Vestibulär-  und  Ampullarapparat, 
oft  aber  auch  auf  die  Schnecke  erstreckt.  Letzteres  kann  aus  der  mit  dem 
Moniere 'sehen  Symptomencomplex  gleichzeitig  eintretenden  hochgradigen 
Hörstörung  erschlossen  werden. 

Für  die  Differential diagnose  zwischen  dieser  Form  und  dem  durch  eine  Mittel- 
ohraffection  bedingten  MeniSre'schen  Sjmptomencomplexe  ist  ebenfalls  die  Stimm- 

fibelprQfung  von  Wichtigkeit.  Fällt  der  Rinne'sohe  Versnch  bei  vorgeschrittener 
Brstfirung  positiv  aus,  ist  die  Perceptionsdauer  des  Stimmgabel tones  durch  die 
Eopfknochen  verkürzt,  fehlt  die  Perception  stärkeren  Ubrtickens  durch  die  Kopf- 
knocben  und  werden  gleichzeitig  tiefe  Töne  durch  Luftleitung  gut  gehört,  dann 
unterliegt  die  Diagnose  einer  Labjrintherkrankgng  keinem  Zweifel. 

Die  bei  Mittelohr-  und  Labyrintherkrankungen  beobachteten 
Keizersch einungen  von  Seite  des  Labyrinthes  zeigen  die  verschiedensten 
Abstufungen  vom  einfachen  Schwindel  bis  zum  intensiven  Meniäre'schen 
Symptomencomplez.  Dieser  tritt  meist  anfalls  weise  in  unrege  Im  aasigen 
Zwischenräumen  *)  auf  und  betrifft  nach  meinen  Beobachtungen  besonders 
häufig  nervöse  und  neuropathische  Individuen.  In  den  Inter- 
vallen, welche  Wochen  oder  Monate  andauern,  sind  die  Kranken  entweder 
vollkommen  frei  von  jeder  Gleichgewichtsstörung,  oder  ea  bestehen  Schwindel- 
geliihl  und  Unsicherheit  im  Gehen  in  bald  schwächerem ,  bald  stärkerem 
Grade  ohne  Unterbrechung  fort.  Die  Anfälle  kehren  entweder  ohne 
nachweisbare  Ursache  oder  he\  körperlicher  Anstrengung ,  hei  rascher 
Wendung  des  Kopfes ,  beim  Bücken  oder  plötzlichen  Aufstehen ,  nach 
reichlichen  Mahlzeiten,  nach  nervösen  Aufregungen,  GemUthsafTccten  etc. 
wieder.  Dem  Eintritte  eines  neuerlichen  Anfalls  gehen  oft  verstärktes  Ohren- 


*)  Periodisch  auftretende  Seh  wind  elanfälle  bat  Giovanni  Longhi  in  den 
mpfigen  Gegenden  der  Lomellina  (Oberitalien)  beobachtet  und  als  ,Tertigine 


auditiva  miasmatica'  beschrieben. 


.y  Google 


002        Prüfung  der  »tatischen  u.  djuamisclien  GleichgewichtsstOruiigeD. 

sausen,  ein  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  Kopfe,  Unbehagen,  Ver- 
stimmung und  Drehempfindungen  voraus.  Gelle  (Ann.  d.  malad. de l'oreiÜe etc. 
XXII)  macht  auf  eine  dem  Anfalle  vorausgehende  hallucinatoriache  Aura 
aufmerksam,  die  sich  vorzugsweise  im  Gebiete  der  höheren  Sinnesnerven 
abspielt.  Der  Anfall  seibat  ist  je  nach  dem  Intensitätsgrade  oharacterislrt 
durch  heftigen  Schwindel,  durch  Ohrensausen  und  Brechneigung,  selteDor 
wirkliches  Erbrechen,  Zuweilen  zeigt  der  Anfall  einen  epileptiformeu  Cha- 
racter  (Urb,  Pritchard,  Lake).  Bei  Geh-  und  Stehversuchen  laufen  die 
Kranken  Gefahr,  in  der  Kichtung  der  afficirtea  Seite  hinzufallen.  Selbst 
'.  ruhiger  Lage  im  Bette  und  bei  geschlossenen  Augen  haben  sie  die 
pfinduDg,  dass  sich  das  ganze  Zimmer  um  sie  drehe  und  dass  sie  aas 
1  Bette  fallen.  Jeder  Versuch,  die  Lage  des  Körpers  zu  ändern  oder 
sich  aufzurichten,  steigert  die  Intensität  des  Anfalles.  Das  Gesicht  ist 
blass,  der  Blick  matt,  die  Haut  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  der  Puls 
klein,  oft  retardirt. 

Die  Dauer  eines  Anfalles  variirt  von  einigen  Minuten  bis  zu  mehreren 
Stunden.  Ausnahmsweise  dauert,  wie  ich  öfters  sah,  der  stürmische  Sym- 
ptome ncomplex  mehrere  Tage.  Manche  Kranke  erholen  sich  nach  dem 
Anfalle  sehr  rasch ;  andere  fiihlen  sich  noch  Stunden  und  Tage  nachher 
matt,  abgeschlagen,  schwindlig  und  unsicher  im  Gehen.  Selbst  Kranke, 
die  währeod  der  Intervalle  keine  merkliche  Störung  beim  Gehen  erkennen 
lassen,  zeigen  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  bisweilen  starke 
Schwankungen  des  Körpers  bis  zum  Umfallen.  Noch  auffälliger  sind  die 
Schwankungen,  der  ängstliche,  zickzackförmige  Gang  beim  Versuche  im 
rinstern  zu  gehen  oder  mit  geschlossenen  Augen  die  gerade  Kichtimg  beim 
Gehen  einzuhalten. 

Der  hier  geschilderte  Symptomen  comptex  zeigt  im  Verlaufe  der  Ohr- 
erkrankung mannigtache  Varianten.  In  einer  Beine  von  Fällen  nehmen 
die  im  Beginne  sär  starken  Anfalle  später  an  Intensität  ab,  die  Inter- 
valle werden  immer  grösser  und  es  stellt  sich  endlich  jahrelang  kein  Anfall 
mehr  ein.  In  anderen  Fällen  wiederholen  sich  die  anfangs  selteneren  An- 
ialle  später  sehr  oft  bis  mehrmals  täglich,  setzen  dann  nach  mehreren 
Wochen  oder  einigen  Monaten  durch  längere  Zeit  wieder  aus  und  können 
schliesslich  ganz  aufhören. 

Äla  Pseudomeni^re  bezeichnet  r.  Frankl-Hochwart  Anfälle  von  Obren- 
sausen,  Schwindel  und  Erbrechen  bei  ohrgesunden  Individuen,  Solche  An- 
ftllle  treten  manchmal  als  Aura  eines  epileptiachen  Anfalles  oder  als  epileptischea 
Aequivalent  ohne  BewuSEUeineverlust  und  Zuckungen  auf. 

Nach  StanislauB  v.  Stein*)  zerfallen  die  vom  Gehöroigane  abhängigen 
Gleichgewichtsstörungen  in  statische  und  dynamische. 

Zur  Prüfung  der  statischen  Gleichgewichtsstörungen  beuQtct 
T.  Stein  ausser  der  bisher  benatzten  Zweibein  Stellung  mit  geachloaseueu  Beinen, 
der  Zehenstellucg  und  der  Einheinstellung  noch  das  von  ihm  construirte  Goniometer 
(Winkelmesser,  Fig.  326),  dessen  Standhrett  2  durch  eine  Chamiervorrichtung  ge- 
hoben und  gesenkt  werden  kann. 

E^  Individuum  mit  normalen  Gehörorganen,  auf  das  Trittbrett  gestellt, 
kann  mit  dem  Gesichte  gegen  den  Winkelmesser  gekehrt  (Inclinatio  anterior,  Tor- 
Trtlrtrfallen)  auf  eine  Höbe  von  26—30°  gehoben  werden,  ohne  das  Gleichgewicht 
zu  verlieren.  Mit  dem  Rücken  gegen  den  Winkelmesser  gestellt,  nur  auf  26 — 30*. 
(Inclinatio  poster.,  RQckwärtsf allen.) 

Bei  Obrenleidendeu  unterscheidet  man  8  Gruppen:  1.  Normales  Verhalten. 
2.  Normales  Verhalten  bei  offenen  Augen  und  Gleichge wich tastCrun gen  bei  ge- 
schlossenen Augen,  wenn  das  Trittbrett  auf  eine  geringe  Höhe  gehoben  wird. 
S.  Gleichgewichtsstöruneen  bei  offenen  Augen 
geschlossenen  Augen  schon  bei  ganz  geringer 

•)  Z.  f.  0.  Bd.  27. 
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Zur  Prüfung  der  djnamiBchen  GleichgewichtsBtarungen  «chlägt 
T.  Stein  vor:  1.  Geradbeiniges  Gehen  nach  TorwErU.  2.  Hüpfen  auf  zwei  Beinen. 
3.  Herumdrehen  bei  geschlosBenen  Beinen.  4.  Herumdrehen  auf  einem  Beine. 
5.  Die  von  ihm  construirte  Centrifuge  {Fig.  327).  Mit  diesem  in -horiaontaler  Ebene 
drehbaren  Apparate  wird  der  Patient  in  sitzender  [Fig.  327)  oder  liegender 
Stellung  {Fig.  a27a)  rasch  gedreht,  wobei  folgende  Symptome  be(*ftcht«t  werden: 
1.  Schwindelaufölle  bei  offenen  und  geechloasenen  Äugen.  2.  Nystagmui,  entetebt 
im  normalen  Zustande  erst  jeneeita  von  72^  Winkel b^hleunigung.     Ueber  dieser 


Fig.  326. 


Fig.  827. 


Grenze  läsat  er  auf  Hyper&sthesie,  unter  dieser  Grenze  auf  An&stbeiie  des  Labj' 
rinthes  achliessen.  3.  Gänzlichea  Fehlen  des  Nystagmus.  4.  Das  Hinfallen  de» 
EOrpers  nach  rechts  oder  links. 

Die  Untersuchung  mit  dem  stattachen  Goniometer  ergibt   für  die  Praxis 
folgende  Resultate:    1.   Man   erhält   den   Orad   der  statischen   GleicbgewichtastA- 


ruDgen  in  Zahlen  ausgedrOcbt.  2.  Man  ist  im  Stande,  die  Aenderungen  der  Co- 
ordmationastOrungen  während  der  Behandlang  zu  bestimmen.  8.  Die  Prognose 
geartet  sich  um  ao  ungUnatiger,  Je  stärker  die  Gleichgewichtsstörungen  bei  gleich- 
zeitiger Höratärung  aind. 

Für  die  Behandlung  der  Memoire 'sehen  Krankheit  und  des  Me- 
Di^ra'schen  Symptomencomplexes  gilt  im  Allgemeinen  dasselbe,  was  bei  der 
Therapie  der  Hyperämie  and  Anämie  des  inneren  Ohres  gesagt  wurde. 
Bei  der  apoplectischen  Form  sowohl,  als  auch  bei  dem  anfallsweise  auf- 
tretenden Meniere'schen  Symptomencomplex  wird  die  Therapie  zunächst 
auf  die  Beseitigung  der  lästigen  Kopferscheinungen  gerichtet  sein.  Kalte 
Xlmschlfige    aof    den    Kopf,    spirituöBe    Einreibungen    hinter    den    Ohren, 
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Siuapiamen  am  Nackeo  und  an  den  Waden ,  Waschnngen  der  Haut  mit 
lauem  EseigwaaBer  iind  leichte  Ableitungen  auf  den  Danncanal  erweisen 
sich  als  die  geeignetsten  Mittel  zur  Lbderung  der  stürmischen  Symptome. 
Die  Diät  ist  zu  restringiren ,  Alkoholica,  Thee  und  KaSoe  zu  vermeiden, 
und  es  empfif^H  sich,  dem  Kranken  die  Rückenlage  mit  mäsaig  erhöhtem 
Kopfe  einnehmen  zu  lasaen,  da  schon  die  leichteste  Bewegung  oder  das 
Aufrichten  des  Körpers  genügt,  starken  Schwindel  und  Erbrechen  hervor- 
zurufen. Störende  Gerfiueche  und  psychische  Depressionen  sind  hint- 
anzuhalten. 

Von  innerlichen  Mitteln  erweisen  sich  besonders  Gbimn  und  Kali 
hydroj'od.  zur  Bekämpfung  des  Schwindels  und  der  übrigen  Kopfaymptome 
am  wirksamsten.  Der  Effect  des  von  Charcot  empfohlenen  Chinins  muss 
jedoch  im  speciellen  Falle  genau  Überwacht  werden,  weil  manchmal  schon 
bei  mäasigen  Dosen  die  entgegen geaetzte  Wirkung,  stärkere  Aufregung 
und  vermehrtes  Ohrensauaen,  emtritt.  Das  Chinin  ist  bei  der  apoplecti- 
formen  Meni^re'achen  Krankheit  weniger  wirkaam  als  bei  den  mit  Schwindel 
und  Ohrenaausen  verbundenen  Ohrerkrankuagen.  Hier  wird  ea  zu  '/i — 1  g 
pro  die  durch  6 — 8  Wochen  verordnet.  Das  Jodkali  wird  zu  '/» — 1  g  pro 
die,  durch  mindestens  3 — 4  Wochen  verabreicht.  Gegen  die  gleichzeitige 
nervOae  Erregung  erweisen  eich  Brompräparate  ala  wirkaam.  Bei  der  apo- 
plectischen  Form  würden  aich  nach  Ablauf  der  stürmischen  Symptome, 
etwa  in  der  zweiten  und  dritten  Woche ,  als  resorptionsbefCrdemd  sub- 
cutane Injectionen  von  Pilocarpin,  mur.  in  2''/oiger  Lösung  {4 — 10  Tropfen 
pro  die)  oder  innerlich  4— 8  Tropfen  pro  dosi  empfehlen.  Jankeiewitsch 
(Kev.  hebd.  de  larj^gologie  No.  52)  sah  nach  Pilocarpin  gebrauch  Heilung 
mit  vollständiger  Herstellung  der  Höriunction. 

Von  der  localen  Behandlung  iat  bei  der  apoplectischen  Form  wenig 
zu  erwarten.  Diese  darf  erst  nach  Abnahme  der  schweren  Kopf  Symptome, 
also  etwa  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  der  Erkrankung,  eingeleitet 
werden.  Man  beschränke  sich  zunächst  auf  die  Einspritzung  von  8  bis 
10  Tropfen  einer  warmen  Jodkalilösung  (0,3 :  20,0)  oder  einer  S'/oigen 
Pilocarpinlösung  per  Catheter  in  die  Trommelhöhle.  Die  Injectionen  werden 
jeden  zweiten  Tag  durch  3—  4  Wochen  fortgesetzt ;  nebatdem  können  längere 
Zeit  Einreibungen  einer  Jodkali-  oder  Jodaalbe  (1 :  20)  am  Warzenfortsatze 
verordnet  werden. 

In  einem  Falle  von  rechtsseitiger,  apoplectiformer  Ueniöre'scher  Krankheit 
mit  totaler  Taubheit,  bei  dem  diese  Therapie  6  Wochen  nach  dem  enten  An- 
falle eingeleitet  und  durch  4  Wochen  fortsetzt  wurde,  trat  eine  HOrverbesae* 
rung  fUr  laute  Sprache  bis  S'/i  m  ein.  lu  einem  zweiten  Falle,  bei  dem  mit 
der  Behandlung  10  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  begonnen  wurde,  trat  nach 
8  Wochen  eine  HörverbeMeruug  bis  zu  \'t  m  ein. 

Die  electrische  Behandlung  (s.  später)  ist  im  Beginne  der  Erkran- 
kung contraindicirt ,  weil  durch  sie  Schwindel  und  Ohrensausen  gesteigert 
werden;  selbst  nach  dem  Schwinden  der  Gleichgewichtsstörungen  dürfen 
nur  ach  wache  Ströme  angewendet  werden.  Nach  v.  Frankl-Hochwart 
werden  beide  Electroden  an  die  Warzenfortsätze  angelegt  und  unter  vor- 
sichtigem Ein-  und  Ausschleichen  mit  achwachen  Strömen  (nicht  über 
1,6  M.  A.)  anfänglich  durch  2 — 3  Minuten,  später  durch  6 — 7  Minuten  be- 
handelt Die  Sitzungen  sollen  anfangs  täglich,  später  3mal  in  der  Woche 
stattfinden.  An  Stelle  der  galvanischen  Behandlung  wird  auch  die  Franklin- 
ache  Kopfdooche  manchmal  mit  Vortheil  angewendet.  Wo  nach  IB  bis 
20  Sitzungen  kein  Erfolg  der  electrischen  Behandlung  bemerkbar  ist,  wird 
man  von  weiteren  Versuchen  abstehen.  In  manchen  Fällen  erweist  sich 
eine  Trink-  und  Badecur  in  einem  SooU  oder  Jodbade  von  einigem  Nutzen. 
Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  selbst  dann,  wenn  keine  Hörverbessemng 


.y  Google 


Die  Entzündung  des  Labyrinthes.  605 

erzielt  wird,  sich  dennoch  in  manchen  Fällen  ein  günstiger  Einäuss  der 
Behandlung  anf  die  Kop&ymptome  und  die  GemüthsHtimmung  des  Kranken 
bemerkbar  macht. 

Die  hier  akizzirte  symptomatische  Behandlung  findet  auch  bei  dem 
die  Mittelohr-  und  Labyrintherkrankungen  complicirenden  Meniöre- 
Bchen  Symptomencomplex  Anwendung.  Hier  ist  die  Luftverdüu- 
nung  im  ftasseren  GehdrgBuge  als  ein  wichtiger  therapeutischer  Be- 
helf, nicht  nur  bei  Mittelohraffectionen,  sondern  auch  bei  constatirter  Laby- 
rintherkrankung hervorzuheben  (S.  105),  insofern  als  durch  sie  der  Anfall 
öfters  coupirt  oder  wesenthch  gemildert  wird.  Besonders  wirksam  erweist 
sich  die  Luftverdilnnung  in  Fällen ,  in  denen  der  Anfall  sich  durch  Vor- 
lauf»- ankündigt.  Es  empfiehlt  sich  daher,  Kranke,  bei  denen  die  Meni^re- 
Bchen  Symptome  anfallsweise  auftreten,  mit  einem  '/•  ™  langen,  in  die  Ohr- 
ä&ung  luftdicht  einfiigbaren  Gtummischlauch  zu  versehen,  durch  welchen 
sie  heim  Eintritt  des  Anfalles  die  Luftverdünnung  mit  dem  Munde  wieder- 
holt außfiihren.  Bei  chronischen  Mittelohrkatturhen  mit  behinderter  Weg- 
eamkeit  der  Ohrtrompete  leistet  die  locale  Behandlung  des  Ohrenleidens 
(Lnftein treibungen,  Katheterismua  der  Ohrtrompete  und  Injectionen  in  die 
Trommelhöhle  8.  73)  sehr  oft  gute  Dienste.  Findet  man  das  Trommelfell 
stark  eingezogen  oder  bestehen  narbige  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell 
und  innerer  Trommelhöhlenwand ,  BeAinde,  welche  eine  übermässige  Be- 
lastung des  Stapes  und  eine  Steigerung  des  Intralabyrinthdruckes  vermuthen 
lassen,  so  wird  man  nach  fruchtloser  Local-  und  Allgemeinbehandlung  zur 
Durchtrennung  der  hinteren  Trommelfellfalte  (S.  259),  der  Adhäsionen 
(S.  261),  event.  zur  Tenotomie  der  Sehne  des  Tensor  tymp.  (S.  389)  schreiten, 
durch  welche  EingrifTe  der  Kranke  zuweilen  von  seinem  lästigen  Leiden 
befreit  wird. 

Ein  dem  Meni^re'schen  ähnlicher  Symptomen complei  wird  auch  durch 
primäre  oder  secundäre  Entzündungen  des  Labyrinthes  (Meningitis 
und  Cerebrospinalmeningitia)  und  durch  directe  oder  indirecte  traumatiBche 
Verletzungen  des  Labyrinthes  hervorgerufen.  Dasa  anch  Läsionen  des  Hör- 
nerveustammes  mit  Coordinationsatürungen  einher^ehen,  beweisen  die  Thier- 
esperimente  von  Cyon,  Bechterew  und  die  von  Biehl  jÜngsthin  ausgeführte 
isolirteDurchtrennungdesRamus  vestibularia  des  ÄcuBticusatammes  beim  Schafe.  Dem 
entsprechend  können  anch  krankhafte  Veränderungen  des  HOrnervenstammes, 
Druck  und  Zerrung  desselben  durch  Tumoren  Meniöre'ache  Symptome  aualöaen. 
Viel  Wnfiger  indes  tritt  der  genannte  Symptomen  complei  bei  den  verschiedensten 
Erkrankungen  des  Centralnervensystems  in  Erscheinung.  Es  genügt  hier, 
auf  die  mit  Heni^re'scheu  Symptomen  verlaufenden  Erkrankungen  der  Medulla 
«bloi^ata  (leukämische  Infiltrate  von  Alt  und  Pineles)  hinzuweisen.  In  einem 
von  Oskar  Wolf  (Z.  f.  0.  Bd.  IX)  mitgetheilten  Falle  fand  sich  als  Ursache  der 
Meniöre'schen  Symptome  ein  Tumor  in  der  Kleinhimtonsille  und  eine  zweite  Ge- 
achwalst  in  der  Orosahim rinde.  Schliesslich  sei  erwähnt,  dass  ein  dem  Meniire- 
sehen  ähnlicher  Symptomencomplei  auch  bei  Hysterie  (Gilles  de  laTourette), 
bei  Neurasthenie  und  Hemicranie  beobachtet  wird,  MSglicberweise  handelt  es  sich 
hier  um  zeitweilige  Circulationsstörungen  im  Labyrinthe,  wie  dies  Brunner  und 
der  Verfasser  fOr  die  mit  Schwindel  einhergehende  angjoneurotiscbe  Acusticus- 
lähmung  postuliren. 

4.  Die  EutBttndang  des  Labyrinthes. 
(Otitis  interna.) 

Klinische  Beobachtungen  über  primäre  Labyrinthentzündungen 
mit  Sectionsbefunden  liegen  bisher  nur  spärlich  vor. 

Voltolinibat  die  Aufmerksamkeit  der  Ohrenärzte  auf  eine  bei  Kindern 
vorkommende  Ohraffection  geleckt,  welche  er  als  acute  Entzündung  des 
Labyrinthes  bezeichnet.   Die  Erkrankung  tritt  bei  früher  ganz  gesunden 
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Kindern  plötzlich  mit  Fieber,  starker  Kötbung  des  Gesichtes  und  Erbrechen 
aiif,  worauf  bald  Bewusstlosigkeit,  Delirien  und  Gonvulsionen  folgen.  Diese 
Symptome  schwinden  nach  wenigen  Tagen  Tollständig ,  doch  hleibt  totale 
Taubheit  and  längere  Zeit  taumelnder  &ang  zurück.  Die  Erscheinungen 
während  der  Actus  der  Krankheit  zeigen  somit  grosse  Äehnlicbkeit  mit 
denen  einer  acuten  Meningealaffection.  Während  aber  eine  mit  Tanb- 
heit  endigende  Meningitie  in  der  ßegel  erst  nach  mehreren  Wochen  ab- 
lauft, schwinden  bei  der  hier  in  Rede  stehenden  Kronkheitsform  die  turbu- 
lenten Symptome  schon  nach  kurzer  Zeit,  so  dass  häufig  schon  nach  4 — 5 
Tagen,  mit  Ausnahme  der  Taubheit  und  des  schwankenden  Ganges,  alle 
Functionen  normal  sind.  Die  Verschiedenheit  in  der  Zeitdauer,  während 
welcher  der  Symptomencomplex  abläuft,  ist  es  somit,  auf  die  sich  die 
Diagnose  einer  primären  Entzündung  des  Labyrinthes  stützt. 

Die  Scblusafolgerung,  doss  eine  intracranielle  Erkrankung,  welche  in  einem 
Zeiträume  von  einigen  Tagen  zur  totalen  Paral^ee  des  N.  acueticua  fUhrt,  notb- 
wendigerweise  auch  Störungen  in  den  Bahnen  anderer  Himnetven  hervorrufen 
mlisste,  d&BS  daher  eine  centrale  Ursache  der  Taubheit  in  diesen  Fallen  aus- 
zuscbliesien  sei,  erscheint  nicht  stichhältig  genug,  um  die  Di^^^ose  einer  acuten 
Labyrinthen tiOn düng  mit  voller  Sicherheit  zu  stellen.  Nach  den  Beobo-ohtun^n 
von  Gottstein  nämlich  kommen  bei  Epidemien  von  Cerebroipinalmeniiigitis 
Abortivformen  mit  ähnlichem  Sjmptomencomples  vor,  bei  denen  die  Initiabym- 
ptome  nach  einigen  Tagen  entweder  mit  Tolkländtger  Heilung  oder  mit  bleiben- 
der Taubheit  zurückgehen.  Letztere  kann  entweder  durch  eine  gleichzeitige,  von 
der  Schädelböhle  fortgepflanzte,  eitrige  Entzündung  dea  Labyrinthes  oder  durch 
eine  Affection  des  Stammes  oder  der  Wurzel  des  Acuaticus  bedingt  sein.  Das 
Fehlen  gleichzeitiger  Störungen  in  anderen  Nerven  bezirken  in  diesen  PlÜlen  wfirde 
sich  daraus  erklären,  daes  der  HOmerv  schon  durch  eine  geringgradige  Schäd- 
lichkeit bleibend  alteritt  werden  kann,  -»Ehrend  die  anderen  Hirnnorven  ihr  ge- 
nügenden Widerstand  leisten. 

Klinische  Beobachtungen  und  einzelne  Sectionsbefunde  haben  indes 
das  Vorkommen  einer  primären  Labyrinthentzündung  mit  dem  geschilderten 
Symptomencomplexe  bei  Kindern  ausser  Zweifel  gestellt.  Der  folgende 
von  mir  genau  untersuchte  Fall  hat  zuerst  den  anatomischen  Nachweis  für 
diese  Entzündungsform  geliefert,  und  in  neuerer  Zeit  veröffentlichte  Befunde 
haben  gezeigt,  dass  Labyrinthentzündungen  mit  ihren  Ausgängen  in  Binde- 
gewebs- und  Knochenneubildung  häufiger  vorkommen,  als  bisher  ange- 
nommen wurde. 

Der  Fall  betriSl  einen  Knaben,  der  nach  Angabe  feines  Vaters  im  Älter 
von  2  Vi  Jahren  während  einer  durch  14  Tage  andauernden,  fieberhaften,  mit 
wiederholten  eclamptischen  Anfällen  und  beiderseitigem  Ausflusse  verbundenen  Er- 
krankiuig  taub   wurde.     Die  Otorrhoe   soll   angeblich   bis   tum  6.  oder  7.  Lebens- 

t'ahre  gedauert  haben.  Der  Eoabe,  der  14  Tage  nach  der  Erkrankung  aufstehen 
;onnte,  zei^e  keinen  taumelnden  Gang  und  es  wurden  auch  später  nach  seiner 
Aufnahme  in  das  Wiener  Taubstummen institut  keine  Coordinationsstörungen  an 
ihm  beobachtet. 

Eine  im  13.  Lebenqahre  auftretende  acute  Peritonitis  führte  den  Tod 
herbei.  Die  Necroscopie  ergab  folgenden  Befund:  Beide  Trommelfelle  sowie  die 
TrommelhOblenschleirohaut  normal ,  Hammer  und  Ambos  beweglich.  Der  Steig- 
bügel beiderseits  starr  und  unbeweglich;  die  Nische  des  runden  Fensters  ist  durch 
ein  kleines  Grübchen  angedeutet,  dessen  Grund  von  einer  festen  Enocheumasse  ge- 
bildet wird. 

Die  Untersuchung  von  mikroskopischen  Horizontal  schnitten  der  decalcinirten 
Labyrinthe  ergab  folgenden  Befund  (Fig.  S28): 

Die  Schneckenwindungen  9ind  durchwegs  genau  zu  unterscheiden  und 
die  Sehne ckenknpsel  grenzt  sich  deutlich  von  dem  lielegknocben  des  Felsenbeins 
ab.  Der  Schneckenraum  (o)  ist  durch  neugebildetes  Knochengewebe 
vollständig  ausgefüllt,  welches  die  Charactere  eines  gefässreicben  Periostal- 
knochens  zeigt.    Der  Hörnerv  (c)  tritt  mit  seinen  vollständig  geordneten,  mark- 
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haltigen  und  unverfetteten  Nervenbflndela  in  die  Spindel  ein.  doch  lassen  sich 
die  NerTenfaaem  nur  eine  kurze  Strecke  in  der  neugehildeten  Knochenmasse 
Terfolgen. 

Der  Vorhof  (v)  ist  durch  den  hyperplastischen  Proceas  zu  einer  schmalen, 
eckigen,  mit  einem  rundlichen  Epithel  ausgekleideten  Spalte  verengt.    Die  Bogen- 

fElnge  (b)  fehlen  gänzlich.  Nur  bei  sttlrkerer  Yergrüsserung  sind  die  betreffenden 
tallen  durch  die  eigenthflmliche  Structur  des  neugebildeten,  die  Can&le  voll- 
kommen ausfilUeudeu  Knochengewebes  erkennbar.  In  diesem  Falle  ist  die 
AnsfOllung  der  LabyrinthbOfale  mit  neugebildetem  Kuocbengewebe  zweifellos  als 
Ausgang  einer  LabjriuthentzQndung  anzusehen. 


Fig.  328. 

Partielle  und  totale  VerknGcherung  des  Labyrinthes  als  Ausgänge  einer 
Labyrinthentzündung  sind  in  neuerer  Zeit  mehrfach  beobachtet  und  beschrieben 
worden.  In  einem  von  Gradenigo  (Vereinig,  süddeutscher  u.  Bchweizerischer 
Ohrenärzte  in  Wien  1887)  untersuchten  Falle  von  Taubitununheit,  fand  sich  analog 
dem  von  mir  zuerst  geschilderten  Befunde  nahezu  eine  vollständige  Ossification 
dea  Labyrinthes.  —  An  einer  Serie  mikroskopischer  Präparate,  welche  nach  der 
letstwilligen  Verfügung  meines  verewigten  Freundes  Prof,  Burckhardt-Merian 
in  meinen  Beeitz  übergingen  und  von  einem  36jährigen  Taubstummen  herrühren, 
bei  dem  die  Ursache  der  Taubheit  nicht  eruirt  werden  konnte,  findet  sich  der 
ffrOasere  Theü  der  Basalwindung  der  Schnecke  vollständig  verknöchert,  während 
die  mittlere  und  obere  Windung  frei  sind.  Das  Ganglion  apirale  enthält  noch 
eine  Anzahl  Ganglienzellen.  Hervorzuheben  ist,  dasa  bei  der  bis  jetxt  bekannt  ge- 
wordenen partiellen  VerknScherung  des  Labyrinthes  die  Enochenneubil düng  in  der 
Batalwjndung  am  stärksten  entwickelt  war  und  gegen  die  Cupula  allmählig  an 
Ausdehnnng  abnahm. 

Häufiger  sind  es  die  secund&renLabyrinthentz  Und  ungen,  welche 
durch  Uebergreifen  eitriger  Mittelohrentzündungen  auf  die  Labyrinlhhöhle 
hervorgerufen  werden.  Namentlich  ist  ea  die  scar!atio&se  Mittelohr- 
diphtherie, Influenza,  Typhus,  Erysipel  (Grunert,  Meier,  A.  f.  0.  Bd.  28), 
seltener  MorbiUen,  bei  denen  durch  Invasion  des  specitischen  Krankheits- 
erregers in  das  Labyrinth  (Moos)  tiefgreifende  destructive  Veränderungen 
an  den  häutigen  Gebilden  desselben  herbeigeführt  werden  •).    Am  häufigsten 
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wird  das  Labj-rinth  durch  cariöse  und  tuberculöae  Uittelohrprocessö  In  Hit- 
leidenschaf); gezogen.  Hier  findet  man  in  der  durch  Caries  eröffneten  und 
mit  Eiter  ermllten  Labyrinthhöhle  die  Vorhofsfickchen ,  die  Ampullen  und 
die  BogeneäTige  stark  verdickt,  grauroth,  stelleuweise  ecchymosirt,  die  Aus- 
kleidung der  Schnecke,  die  Spindel  und  die  Spiralplatte  injicirt  und  ecchy- 
motiach.  In  einem  Falle  fand  ich  neben  diesen  Veränderungen  eine  vom 
Vorhofe  ausgehende  polypöse  Wucherung ,  welche  durch  einen  cariösen 
Defect  des  Promontoriums  in  die  Trommelhöhle  eindrang  und  hier  mit 
einem  von  der  unteren  Trommelhöhlenwand  entspringenden  Polypen  zu- 
sammenhing. Tuberculöse  Entzündung  des  Labyrinthes  beschreibt  Haber- 
mann (Schwartze's  Handbuch  I),  Die  traumatischen  Entzündungen  des 
Labyrinthes  werden  in  einem  speciellen  Abschnitte  besprochen. 

Die  im  Verlaufe  acuter  Mittelohrpro  cesse  sich  entwickelnden  secun- 
dären  entzündlichen  VerSoderungen  im  Labj'rinthe  sind,  wie  die  klinische 
Beobachtung  zeigt,  rückbildungsiäbig.  Beweis  hieftlr  ist  die  bei  Typhus, 
Scarlatina,  seltener  bei  Influenza  beobachtete  Taubheit,  die  iu  der  Recon- 
valescenz  wieder  schwindet.  In  diesen  Fällen  handelt  es  eich  indes  nur 
um  geringfügige  Veränderungen  am  membranöseu  Labyrinthe.  Intensivere 
Eutzündungen  mit  hämorrhagischer  oder  eitriger  Exsudation  führen  wegen 
der  grossen  Vulnerabilität  der  Endausfareitung  des  Acusticus  zu  bleibeni^n, 
hochgradigen  Hörstömngen. 

Schwerwiegender  im  Allgemeinen  sind  die  Ausgänge  der  secundären,  chro- 
nischen Entzündungen  des  Labyrinthes.  Als  solche  wurden  bisher  nachgewiesen: 
Bindegewebeneubildung,  Ealkablagernng  und  Hyperostose  an  den  Labyrinth  wänden, 
Wucherung  von  röthlichen,  succulenten,  die  Labyrinth  höhle  ausfüllenden  Binde- 
gewehsmassen  und  Umwandlung  der  Gewebsneubildung  in  Knochenmasae  (Politzer, 
Moos,  SteinbrUgge,  F,  Scbuttze),  Verdickung  der  Säckchen,  Ampullen  und 
Bogengänge  (Voltolini,  Virch.  Arch  Bd.  82),  AbTagerun^n  von  Pigment,  Chole- 
stearin  und  Ealkaalzen  im  häutigen  Labyrinthe.  exccHtiive  Epithel  Wucherung  au  der 
Inmenaeite  der  Säckchen  und  der  Schneckenacaten  (Politzer)  (Fig.  329),  Atrophie 
des  häotigeu  Labyrinthes,  fettige  Degeneration  and  Schwund  des  Cortischen  Orgauee. 
Daai  auch  durch  behinderten  Blntabfluu  eine  Ezsudation  im  Labyrinthe  entat«hen 
kann,  beweist  ein  von  mir  beobachteter  Fall  (63Jähriger  Mann)  von  Sarcom  der 
Dura  mater,  welcher  die  Nerren  und  Gefässe  des  inneren  OehOrganges  gänzlich 
comprimirte.  An  der  Innenseite  der  Vorhofaäckchen,  in  der  Schnecke  und  iu  den 
Bogengängen  fand  sich  eine  bis  zu  '/>  uim  dicke,  plastische,  fibrinSse  Ablagerung. 
Nach  meinen  Sectionsbefunden  finden  sich  die  pathologischen  Veränderungen  (Sit- 
eudat,  Biud^ewebs-  und  Euocbenneubildung)  am  häufigsten  in  der  Scala  tymp. 
der  Schnecke.  Nach  Steinbrügge  ist  die  unterste  Seh  necken  windung  der  am 
intensivsten  erkrankte  Theil  des  Labyrinthes. 

Den  secundären  Entzündungen  des  Labyrinthes  sind  die  im  Gefolge 
der  Meningitis  purulenta  oder  der  Meningitis  cerebrospinalis 
e p i d em.  auftretenden  Hörstörungen  anzureihen.  Sie  sind  nach  Ablauf 
der  genuinen  MeuiDgitis  im  Ganzen  selten.  Als  anatomische  Grund- 
lage der  Taubheit  wurden  eitrige  Entzündung  des  Ependyms  und  Erwei- 
chung des  Bodens  des  vierten  Ventrikels,  eitrige  Infiltration,  Verfettung 
und  Schrumpfung  des  Acusticusstammes  und  eitrige  Entzündung  des  Laby- 
rinthes nach^  wiesen. 

Die  bei  der  genuinen  Meningitis  auftretende  Taubheit  kommt 
entweder  sofort  nach  der  Rückkehr  des  Bewusstseins  zwischen  der  8.  und 
8.  Woche  der  Erkrankung  zur  Wahrnehmung,  oder  sie  entwickelt  sich  bald 
mehr,  bald  weniger  rasch  erst  in  der  Reconvalescenz.  Mur  in  vereinzelten 
Fällen  ist  die  Hörstörung  mit  ein-  oder  beiderseitiger  Blindheit,  Strabismus 
und  mit  Lähmungen  in  anderen  Nerveubezirken  combinirt  (Knapp).  Kinder 
werden  in  der  Regel  ganz  taub  und  zeigen  noch  nach  Monaten  einen 
schwankenden,  unsicheren  Gang.    Bei  Erwachsenen  hingegen  kommt  ea 
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selten  zur  totalen  Taubheit,  soDdem  es  bleiben  öfter  snbjective  GerSosche 
und  HörstömoKen  verschiedenen  Grades  zorttck,  welche  kaum  je  vollständig 
schwinden,  ^weilen  erfolgt  nach  der  Beconvalescenz  eine  bedeutende 
Bessemng,  die  aber  nach  Honaten  oder  nach  Jahren  einer  progressiven 
Yerschlimmeningweicht.  Dass  auch  bei  der  Fachymenin^tis  haemorrhagica 
Hörstörungen  in  Folge  h&morrhagischer  Exsudationen  im  Labyrinthe  (Uo ob) 
vorkommen,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Ungleich  häufiger  werden  Hörstörangen  als  Folgeznstände  der  am 
häufigsten  im  ELindesalter  aufholenden  Meningitis  cerebrospinalis 


Fig.  329. 

Prontalschnitt  dorob  den  rechten  Torbot  aod  den  ütriculus  von  einer  SSJIhrlgen  tanben  Frau, 
bei  der  im  losBeren  OehUrgangB  nnd  in  der  Trommelhohle  CholesteatommaaBen  sich  vor- 
fanden. Stapes  beweeilch.  st  =  Stapeaplalte.  n  =  ÜLrlcnlua.  1  =  Cisterna  perilympbatica 
1 — !__;_....  i_j  it^rynä  utriculi.  p  =  Promontorium  mit  den  EnithelwnoherunBen  an  deeaen 
I  =  E|>ithelwueheran^  an  der  Inneneeite  der  Hacui.  acnst.  ntiicuU.  b  = 
Prominenzen  der  Epitbellage  am  Boden  des  Ctriculua. 


VeitibnUrQUcbe.     m^  E|>ithelwuehenin^  ai 
n  der  Epitbe 


epidemica  beobachtet.  Yon  den  anatomischen  Veränderungen, 
welche  bei  dieser  Erankheitsform  in  Beziehung  zur  Qörstömng  gebracht 
werden,  sind  hervorzuheben:  Erweichung  oder  Verdickung  des  Ependyms 
des  vierten  Ventrikels,  eitrige  Infiltration  und  Erweichung  des  N.  acust. 
(Knapp,  Gradenigo),  Einbettung  desselben  in  Meningealexsndat 
(Schwartze),  Schrumpfung  des  Nervenstanunes  und  endlich  die  eitrige 
Entzündung  des  häutigen  Labyrinthes.  Die  Entstehung  der  letzteren 
ist  auf  Fortpflanzung  der  Entzündung  längs  des  Perineuriums  des  Hör- 
nerven (Neuritis  descendens),  häufiger  jedoch  auf  das  Eindringen  des 
eitrigen  Meningealexsudates  dnrch  den  Aqnädnctus  Cochleae 
PolitiCT, -Lehtbach  der  Ohrenheilbande.    4  Aufl.  99 
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in  das  Labypinth  zarückzaftkliren.  Durch  directe  Einwirkung  des  Krank- 
heitserregers (Meningococcua ,  Diplococcus  pnenmoniae  (Weicbselbanm, 
Bordoni-Uffreduszi)  auf  die  LabTrintbeefilsBe  kommt  es  zunächst  zum 
necrotiechen  Zerfall  der  Labyriuthgsbilde  (Steinbrflgge)  und  weiterhin 
zur  entzündlichen  Bindegewel»-  und  Knochen  neubildung  mit  theilweiser  Ver- 
ödung der  Labyrinthhöhle. 

Die  pathologische  Anatomie  kann  bereit*  auf  eine  stattliche  Reihe  von 
Labyrinthbrfunden  bei  der  cerebroBpinalen  Meningitis  hinweiaen.  Heller  (Deutsch, 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  III)  fajid  bei  einem  42jähngeii,  an  Mening.  cerebroniinalis 
veretorbenen  Manne  beide  Trommelhöhlen  und  den  Vorhof  mit  Eiter  erfltllt,  die 
häutigen  Bogengänge,  die  Ampullen  und  die  Lam.  spir.  der  Schnecke  mit  Giter- 
zellen  bedecKt.  —  Bei  einer  4Öj&brtgen,  ebenfalls  ut  eitriger  Mening.  oerebro- 
spinaliB  Terstorbenen  Frau  fand  H.  zahlreiche  punctflSnnige  Ecch;inosen  an  der 
eitrig  infiltrirten  Lam.  spiral.  Die  N.  acostici  waren  von  Eiterzellen  durch- 
setzt. Lucae  (A.  f  0.  Bd.V)  sah  bei  einem  40jBhrigen  Manne  eitrige  Entzflndnng 
des  N.  acnet.,  der  Säckchen,  Ampullen  und  der  Bogengänge.  Babermann  (Zeit- 
schrift f  Heilk.  Bd.  VII.  ISStj)  konnte  bei  recidivirender  Heningitis  cerebroepinalia, 
vo  schon  bei  der  ersten  Attaqae  vollständige  Taubheit  eingetreten  war,  al^esehen 
von  den  gewöhnlichen,  die  Meningitis  betreffenden  Veränderungen,  vollHUndige 
Zerstörung  der  Qebilde  des  inneren  Ohrea  und  Ersatz  derselben  durch  Gr&nu- 
lationsgewebe  nachweisen.  Eitrige  Infiltrationen  des  R.  cochlearis  und  vestibularia, 
Zerstörung  des  Ligam.  annulare  des  ovalen  Fensters  und  des  Stapeegelenkes  und 
AnsfQtlung  des  Aquaed.  Cochleae  durch  Granulationsgewebe  vervotlst&ndigten  dae 
Bild  dieser  von  der  Meningealeiterung fortgeleiteten  Otitis  interna.  Ein  zweiter 
Fall  (Z.  f.  Heilk.  1692)  betraf  ein  Tmonatliches  Kind  mit  recenter,  acuter 
Cerebrospinal-Meningitia,  bei  welcher  die  durch  den  specifischen  D i p  1  o- 
coccuB  bedingte  eitrige  ^teUndung  durch  den  Aquaeductus  Cochleae  auf  die 
peritympbatischen  Räume  des  Labyrinthes  fortgepflanzt  wurde.  Die  häutigen 
Labyrinth gebilde  waren  theilweise  zerstört  Schwabaoh  (Zeitschr,  f.  klin.  Med, 
Bd.  XVIII)  fand  eitrige  Perineuritis  des  N.  acusticus,  hämorrhagische  und  eitrige, 
mit  Granu lationsbil düng  combinirte  Entzündung  in  der  Scala  tymp.  der  Schnecke 
und  an  der  Vorhofsauskleidong.  Ueber  Ausgänge  der  durch  die  epidem.  Cerebro- 
spinalmeningitia  entstandenen  LabyrinUientzDndnng  in  Bindegewebs-  und 
Sn och enneubil dang  liegen  bereits  mehrfache  Pfunde  vor.  So  von  Schultse 
(Virch.  Arch.  Bd.CXIX,  H.  I)  bei  einem  5  Jahre  na^h  der  Himaffection  verstorbenen, 
taubstumm  gewordenen  Kinde;  von  Moos  (Z.  f  0.  Bd.  XII)  bei  einem  nach 
Meningitis  taubstumm  gewordenen  Mädchen;  von  Laraen  nnd  Hygind  (A.  f.  0. 
Bd.  30]  bei  einem  in  Folge  von  Meningitis  cerebrospin.  taubstumm  gewordenen, 
im  Alter  von  27  Jahren  an  Toberculose  verstorbenen  Manne;  von  Scheibe 
(Z,  f.  0.  1895^  bei  einem  4  Jahre  vorher  durch  Cerebrospinalmeningitis  ertaubten 
Knaben.  Baginsky  (Arch.  f  Einderh.  1900) fand  condenairende  Ostitis  mi  Felsenbeine 
nnd  D^eneration  des  Hömerven  bei  einem  13jährigen  Mädchen,  daa  3  Monate 
vorher  unter  dem  Symptomenbilde  einer  Cerebrospinalmeningitis  ertaubt  war.  In 
den  meisten  der  hieher  gehörigen  Fälle  fanden  sich  auch  degenerative  Verände- 
rungen im  N.  acusticus  nnd  am  Corti'schen  Organ. 

Gradenigo  sah  neben  dem  Acusticus  auch  den  Facialis  entzQndlich 
erkrankt 

Die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  tritt  unter  dem  Symptomen- 
bilde der  Meningitis  mit  Kopfscnmerz,  Fieber,  Erbrechen,  Bewnsstlosigkeit 
auf,  wozu  sich  bisweilen  Convulsionen  gesellen. 

Die  durch  die  Erkrankung  bedingte  Hörstörong  entwickelt  sich  nach 
den  übereinstimmenden  Mittheilongen  von  Moos  imd  K  n  a  p  p  in  den  meisten 
Fällen  in  der  ersten  oder  zweiten  Woche,  selten  erst  mehrere  Wochen 
oder  Monate  nach  der  Krankheit.  Auf  die  Entstehung  der  Taubheit  scheint 
die  Intensität  der  AUgemeinerkrankung  von  geringerem  Einflüsse  zu  sein 
als  der  epidemieche  Character  derselben.  Während  sehr  schwere  Fälle 
oft  ohne  Hörstörong  genesen,  entwickelt  sich  häufig  bei  den  Abortivformen 
complete  Taubheit.  Qottstein  beobachtete  während  einer  Epidemie  totale 
Taubheit  bei  Kranken,  die  durch  einige  Tage  über  Abgeschlagenheit,  Kopf- 
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schmerz,  Nackensteifheit  klagten  oder  die  nach  Ablauf  der  stUrmiacheii 
Symptome  (Fieber,  Erbrechen,  Convulsionen ,  BewusstLosigkeit ,  Nacken- 
contractnr)  schon  nach  2 — 3  Tagen  das  Bett  verlasaen  konnten.  Äua  den 
an  mich  gelangten  Mittheilongen  von  Aerzten,  die  grössere  Epidemien  zu 
beobachten  Gel^K^nheit  hatten,  geht  hervor,  dass  bei  manchen  Epidemien 
nnr  vereinzelte  Hörst&mngen  vorkommen,  während  bei  anderen  die  meisten 
der  mit  dem  Leben  Davongekommenen  taub  irerden. 

Aehnliche  Beobachtnngea  wnrden  anch  in  mehreren  Gegenden  Deutochlands 
gemacht.  So  berichtet  BeEirkearzt  Dr.  Roth  an  Ziemasen  (Handb.  11  S.  SSO, 
du  von  Moos),  da«  die  in  der  Bamberger  TanbstunmienanBtalt  ans  dem  Kreise 
Oberfianken  im  Jahre  1874  verpflegten  42  Zöglinge  s&mmttich  durch  den  Genick- 
krampf  taubstonun  geworden  waren.  Die  Stadt  Bamberg  selbst,  in  welcher  die 
Epidemie  eine  sehr  bedeutende  gewesen  sein  soll,  war  nur  mit  4  Fällen  be- 
theiligt. Von  den  1875  aufgenommenen  9  F9.Uen  waren  8  ebenfalls  in  Folge  von 
Cerebrospinahueningitis  taub  geworden  und  ebenso  hatten  sämmtliche  1876  auf- 
genommenen 8  FlÜle  die  Taubheit  durch  dieselbe  Krankheit  acquirirt.  Schon  Nie- 
mever  (1885)  macht  auf  das  h&ufige  Vorkommen  von  Taubheit  bei  der  Meningitis 
cerebrospinalis  aufmerksam. 

Die  Taubheit  nach  abgelaufener  Mening.  cerebrospin.  epid.  ist  in 
der  überwiegenden  Hehrzahl  beiderseitig.  Bei  angleicher  Affection  beider 
Gehörorgane  ist  ein  Ohr  in  der  Kegel  ganz  taub,  das  andere  hochgradig 
schwerhörig.  Nach  Kirchner  werden  selbst  bei  totaler  Sprach- und  Ton- 
taubheit  manche  kratzende  ond  knirschende  Geräusche  noch  auffallend  gut 
peroipirt. 

Das  auA^gste  Begleiteymptom  der  Taubheit  nach  UenJng.  cerebro- 
spinalis ist  der  taumelnde  Gang  (Entengang).  Moos  fand  Oleicbgewichts- 
stiJrongen  in  der  Hälfte  der  von  ihm  beoW^teten  Fälle;  nach  meinen  Auf- 
zeichnungen waren  sie  in  mehr  als  '/•  der  Fälle  vorhanden.  Der  schwankende, 
unsichere  Gang  dauert  um  so  länger,  je  jUnger  das  Individuum  zur  Zeit  der 
Erkrankung  war.  In  der  BegeT  schwinden  die  Gleichgewichtsstörungen 
allmählig  nach  mehreren  Monaten,  ausnahmsweise  erst  nach  einem  Jahre. 

Subiective  Geräusche  sind  bei  Erwachsenen  häufig.  Bei  Kindern, 
welche  selten  über  Ohrensausen  klagen,  scheinen  sie  minder  lästig  zu  sein. 

Die  Taubheit  ist  in  einzelnen  Fällen  mit  ein-  oder  beiderseitiger  Seh- 
stömng,  mit  ein-  oder  beiderseitiger  Blindheit,  mit  Sprachstörung  und 
Lähmung  in  anderen  Nervenbezirken  combinirt.  Gleich  der  Höratömng 
können  auch  die  Sehstörungen  wieder  schwinden. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig.  Vollständige  Rück- 
kehr zur  Norm  dürfte  selten  vorkommen.  Moos  bemerkt  jedoch  richtig, 
dass  sich  das  percentuelle  Verhältniss  der  Geheilten  und  Gebesserten  weit 
günstiger  gestalte  fUr  den  practischen  Arzt,  der  die  Fälle  während  der 
Epidemie  an  Ort  und  Stelle  beobachtet,  als  für  den  Specialisten ,  dem 
die  Taubgewordenen  erst  Wochen  oder  Monate  nach  der  Epidemie  zu- 
geführt werden.  Fälle  von  Taubheit,  bei  denen  in  der  Beconvalescenz 
oder  später  die  Hörfähigkeit  auf  einem  Ohre,  seltener  auf  beiden  sich  so 
bessert,  dass  die  Sprache  auf  kurze  Distanz  verstanden  werden  kann, 
kommen  nur  vereinzelt  vor.  NachHoos  ist  das  Auftreten  subjectiver  Ge- 
böTsempfindun^en  in  der  Beconvalescenz  und  die  Perception  musikalischer 
T&ne  als  günstiges  prognostisches  Moment  für  die  HSrzunahme  anzusehen. 
Die  Wiederkehr  des  Höi-vermögens  für  die  Sprache  ist  nicht  immer  von 
Daner,  da  nach  meinen  Beobachtungen  später  wieder  vollständige  Taubheit 
eintreten  kann. 

Die  Behandlung  bleibt  fast  immer  erfolglos.  Wo  sich  im  Ver- 
laufe der  Meningitis  die  ersten  Symptome  von  Seite  des  Gehörorganes 
geltend  machen,  ist  der  Leiter'sche  Kühlapparat  über  die  Ohr-  nnd  Ma- 
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Btoldealgeg«nd  zu  appliciren  (Kirchner).  Kommt  der  Fall  kurze  Zeit 
nach  Ablauf  der  Hirnhautentzündung  in  Behandlung,  ao  mnss  man  ver- 
Buchen,  auf  die  Resorption  der  möglicherreiae  noch  nicht  organisirten  Ex- 
sudate hinzuwirken.  Demgemäss  vird  die  Verordnung  in  dem  internen 
Gebrauche  des  Jodkali  (0,6— 2,0  Gramm  pro  die),  oder  des  Ammon.  jodat. 
(Ammon.  jodat.  5,0,  Mixt,  gummös.  100,0;  8^.  cort.  aur.  16,0.  D8.  Smal 
täglich  1  Esalöffel),  m  dem  Gebraache  des  Pilocarp.  muriat.  {4-6  Tropfen 
einer  S'/iigen  LöBung  innerlich  oder  2 — i  Tropfen  subcutan  injicirt), 
ferner  in  der  Anwendung  einer  Jod-,  Jodoform-  oder  Jodolsalbe  auf  den 
Warzenfortsatz  bestehen  und,  wo  die  Yerh&ltnisae  ea  gestatten,  die  Trink- 
nnd  Badecnr  in  einem  Jodbade  zu  empfehlen  aein.  Der  innerliche  und 
ftusserlicbe  Gebrauch  des  Strychnin.  nitr.  (s.  S.  567)  bheb  stets  erfolg- 
los; desgleichen  die  Electricitftt ,  deren  Anwendung  Moos  nur  auf  Fälle 
beschrfiiwt,  bei  denen  noch  ein  gewisser  Orad  von  Hörfähigkeit  besteht. 


Panotitis. 

Mit  diesem  Xamen  bezeichne  ich  eine  Erkrankungsform  des 
Qehörorgans,  bei  welcher  Hittelobr  und  Labyrinth  gleichzeitig 
oder  rasch  hinter  einander  von  der  Entzündung  ergriffen 
werden. 

Sie  tritt  vorzugsweise  bei  Kindern,  entweder  als  genuine  Er- 
krankung oder  im  Verlaufe  der  scarlatinSsen  Diphtheritis  und  dann 
stets  beiderseitig  auf  und  führt  nach  auffallend  kurzer  Dauer  zu  totaler 
Taubheit. 

Die  genuine  Form  beginnt  mit  starkem  Fieber,  zu  welchem  Sfter 
mit  oder  ohne  Bewusstlosigkeit  eclamptische  Anfälle  hinzutreten.  Die 
Dauer  dieser  Anfälle  varürt  zwischen  einigen  Stunden  und  mehreren 
Tf^en.  Xach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  ist  das  betreffende  Indivi- 
duum  total  taub  und  es  stellt  sich  meisterst  nach  mehreren  Tagen, 
selten  schon  vor  der  Rückkehr  des  Bewusstseins,  ein  beiderseitiger 
Ohrenfluss  mit  Perforation  der  Trommelfelle  ein.  In  aUen 
Fällen  war  die  Affection  mit  taumelnden,  schwankendem  Gange  ver- 
bunden. 

Die  hier  skizzirte  Krankheitsform  m^e  durch  die  kurze  Schil- 
derung einiger  Krankheitsrälle  illustrirt  werden. 

Bei  einem  6jSiirigen  Kinde  beginnt  die  Affection  mit  starkem  Fieber,  £d 
welchem  nach  mehreren  Stunden  ein  eclninptiacher  Anfall  ohne  Bewusstlosigkeit 
hinzutritt.  Nach  36  Stunden  entwickelt  sich  plötzliche  Taubheit  Am 
10.  Tage  stellt  sich  mit  dem  Nachlasse  des  Fiebera  beiderseitiger  Ohrenfluss 
ein,  welcher  nach  14  Tagen  aufhört.  4  Tage  später  bildet  sich  ein  Abseess  hinter 
dem  rechten  Ohre,  welcher  erC^et  wird  und  nach  kurzer  Zeit  heilt.  —  fi  Monat« 
nach  Beginn  der  Erkrankung  ergibt  die  Untersuchung  recht«:  trockene  Perforation 
hinter  dem  Hammergriff,  link«  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  mit  der  inneren 
Trommelhöbleuwand  verwachsene  Trommelfellnarhe.  Hörfnnction  für  jede  Art 
von  Tönen  und  Qeräuschen  vollständig  erloschen. 

Bei  einem  Sjährigen  Knaben  trat  3  Wochen  vor  der  ersten  Untenuchnnfi 
heftiges  Fieber  und  Kopftchmerz  ohne  Trübung  des  Bewasstseins  ein.  Nach  2  Tagen 
zeigte  sich  mit  dem  Schwinden  des  Fiebers  beiderseits  ein  leichter  Ohrenfluss. 
Gleichzeitig  bemerkten  die  Eltern,  dase  das  Kind  total  taub  geworden  war  und 
beim  Gehen  so  stark  taumelte,  dass  es  nach  einigen  Schritten  umfiel.  Objectiver 
Befund:  Perforation  beider  Trommelfelle,  totale  Taubheit  ohne  Spur  von 
Schallempfiudung. 
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Ein  Sjahriges  IKdchen  erkrankte  &m  15.  April  1879  Nachto  plötzlich  an 
Bt&rkem  Fieber.  Oegen  Uorgeo  trat  BewuBatlosigkeit  ein,  welche  mit  leichten 
eclamptischen  AnfBJlen  and  Nackencontractur  14  Tage  andanert.  Nach  Rflckkehr 
des  BewuratseinB  totale  Taubheit  und  Bchnankender  Oane.  In  der  11.  Woche 
stellte  lieh  ein  linkaeeitiger  Ohrenfluss  ein,  welcher  3  Wochen  vor  der 
am  5.  Jani  1880  vorgenommenea  ereten  Unteranchang  aufhOrte.  Objectiver  Befund 
rechte:  eingezogenes,  geiOthetes  Trommelfell;  links:  trockene  Perforation  im  vor- 
deren unteren  QnadranteD  der  Membran;  totale  Tanbheit  wie  in  den  früheren 
2  Etilen. 

Dafls  in  diesen  F&llen  Uittelohr  und  Labyrinth  vom  Entzündungs- 
procesae  ergriffen  wurden,  kann  keinem  Zweifel  nnterliegen.  Ob  jedoch 
der  Process  in  beiden  Gehöreabschnitten  gleichzeil^  oder  in  einem  früher 
als  in  dem  anderen  auftrat,  liess  sich  —  da  die  Fülle  nicht  im  Beginne 
der  Erkrankung  beobachtet  worden  —  nicht  entscheiden.  Das  späte  Auf- 
treten des  Ohrenäusses,  11  Wochen  nach  dem  Entstehen  der  Affection  in 
dem  8.  Falle,  würde  dafQr  sprechen,  dass  die  Eiterung  möglicherweise  vom 
Labjrinthe  ausging,  und  dass  sich  dieselbe  nach  Burchbruch  des  runden 
oder  ovalen  Fensters  anf  das  Hittelohr  fortgepflanzt  hat. 

Die  Prognose  dieser  Entzündungsform  ist  nn^;ünBtig. 

Therapie.  Der  innerliche  Gebrauch  des  Jodkah,  länger  fortgesetzte 
Einreibungen  von  Jod-  und  Jodoformsalben  hinter  dem  Ohre,  subcutane 
Injectionen  einer  2°/oigen  Lösung  von  Pilocarp.  mur,  (2 — 4  Tropfen  durch 
2I>— 30  Tage),  die  Trink-  und  Btidecur  im  Jodbade  Hall  erwiesen  sich  meist 
erfolglos. 

Zur  diphtheritiachen  Form  der  Panotitis  zählen  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  im  Verlaufe  einer  scarlatinösen  Diphtheritis  totale  Taubheit  ein- 
tritt (Blau).  Diese  wird  entweder  durch  eitrige  Entzündung  der  h&utigen 
Labyrinthgebilde  oder  durch  Mikrokokkeninvasion  in  dos  Labyrinth  bedingt, 
welche  zur  Desorganisation  der  Endausbreitnng  des  N.  acusticus  fiihrt. 

Einen  eclataaten  Fall  von  diphtheriÜBcher  Paootitte  bot  ein  Sj&hrigea 
M&dchen,  welches  5  Monate  vorher  an  scarlatinOser  Diphtheritis  erkrankt  war. 
Am  e.  Tage  der  Erkrankung  trat  beiderseitiger  Ohreuflnss  und  noch 
am  selben  Tage  vollständige  Taubheit  ein.  Schwankender  Gang  nur  in 
den  ersten  Wochen  nach  Ablauf  der  Diphtheritis.  Objectiver  Befund:  rechts  Per- 
foration des  Tronunelfells  und  poljpOse  Wucherungen  in  der  Trommelhohle,  links 
ausgedehnte  Destruction  des  Trommelfells,  beiderseits  starke  BlennorrhSe.  Hßr- 
function  fQr  jede  Art  von  Schall  und  Geräusch  ganz  erloschen. 

Die  Prognose  der  Panotitis  diphtherica  ist,  wie  die  von  Moos  und 
0.  Wolf  beobachteten  Fälle  zeigen,  nicht  absolut  ungünstig.  Als  thera- 
peutisches Mittel  hat  sich  das  von  mir  gegen  LabyrinUtezsudationen 
zuerst  empfohlene  Pilocarpin,  mur.  in  einzelnen  Fällen  bewährt.  Bei  einem 
von  Moos  beobachteten  Falle  (Z.  f.  0.  Bd.  XIII)  von  totaler  Taubheit  in 
Folge  einer  scarlatinös-diphtherischen  Mittelohreiterung  bei  einem  Tjährigeu 
Mädchen  wurde  durch  Pilocarpininjectionen,  welche  in  schwacher  Concrni- 
tration  durch  mehrere  Monate  fortgesetzt  wurden,  links  eine  Besserung  bis 
B'k  m  fiir  massig  laute  Sprache  *zielt.  —  Oscar  Wolf  (Corresp.-Bl.  f. 
Schweiz.  Aerzte  1889)  berichtet  über  einen  glänzenden  Erfolg  der  Pilo- 
carpinbehandlung  bei  einem  6jährigen  Mädchen,  welches  am  10.  Tage  der 
Erkrankung  in  Folge  von  scarlatmöser  Diphtheritis  taub  wurde  und  bei 
welchem  nach  8 — lOtägiger  Anwendung  des  Mittels  laute  Sprache  in  der 
Nähe  des  Ohres  und  in  der  20.  Woche  der  Beobachtung  Flüstersprache 
auf  1  m  Distanz  verstanden  wurde. 
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S.  Lenktunisehe  Taubheit. 


Im  Verlaufe  der  Leukämie  kommt  es  im  Gehörorgane  ebenso  wie 
in  anderen  Organen  (Leber,  Nieren,  Lymphdrüsen,  seröse  und  Schleim- 
häute) zu  esBudativen  und  hämorrhagischen  Processen,  deren  Sitz  vorzaga- 
weise  das  Labyrinth,  seltener  das  Mittelohr  ist.  Die  Häufigkeit  der  Com- 
cidenz  von  Eörstörung  mit  Leukämie  ist  zwar  viel  seltener  als  die  leuk- 
ämische Betinaerkrankung,  wurde  aber  doch  von  Vidal  und  Isambert  in 
übereinstimmender  Weise  auf  ungefähr  10°fo  aller  Leukämt elalle  geschätzt. 
Nach  Qradenigo  sind  es  von  früher  her  bestehende  Ohrläsionen,  welche 
das  Zustandekommen  des  specifisch  leukämischen  Exsudativprocesses  he- 
günstigen.  Die  in  der  Regel  im  mittleren  Lebensalter  auftretende  Er- 
krankung betrifft  häufiger  das  männliche  als  das  weibliche  Geschlecht. 
Der  erste  klinisch  beobachtete  und  pathologisch-anatomisch  untersuchte 
Fall  von  leukämischer  Taubheit  wurde  von  mir  auf  dem  Baseler  otolo- 
gischen  Congresse  im  Jahre  1884  demonstrirt. 

Ein  32jäbriger,  mit  hochgradiger  lienaler,  glandulärer  und  myeloRener 
Leukämie  behafteter  Mann  wurde,  nachdem  er  ale  Knabe  längere  Zeit  an  unks- 
■eitiger  OtorrhOe  gelitten  hatte,  ungefShr  ein  Jahr  vor  seinem  Tode  Ober  Nacht 
platzlich  auf  beiden  Ohren  vollkommen  taub.  Die  objectire  TJuterguchimg  der 
Gehörorgane   2  Monate   vor  seinem   Tode    ergab:   Trßbung  und    Retractton   des 


DuchscbDltt  der  Bu&lwindaiig  der  Sclmecks  von  einein  sajahiigen,  tauben,  an  Lenkamie  \tt- 

Htorbenen  Uuine.    1  —  Lamin.  splralis.    b'  =  Bindegewebs-  nnd  Enochenwnchening  in  der  Scala 

tjmp.    z  =  lenkaroiBcbe  Plu|n«B  in  der  ScaU  TeatlboU     t  =  Knoehebwachenuig  an  der  mt- 

dlttlen  Wund  der  ScuIb  vestibuli.    r'  =  atrophiaabea  GanglienUger  Im  Canal.  gangUonariB. 

rechten  und  fut  gänzliche  Zerst/Srung  des  linken  Trommelfelli,  dabei  complete 
bilaterale  Taubheit.  Die  Dia^oae  wurde  auf  leuHmiscbe  Ezaudation  im 
Lab;printbe  geatellt  Bei  der  Section  fand  sich  ausser  den  oharacteristigchen  Er- 
scheinungen der  Leukämie  rechts:  starke  Einziehung  des  Trommelfells,  starke  Ver- 
dickung der  Mittel ohrtchleimbaut  und  der  Gelenksüberzüge  der  OehCrknSchelchen; 
links:  totaler  Defect  der  Membrana  tympani,  dea  Hammers  und  Ambosses,  Schwel- 
lung nnd  Verdickung  der  TrommelbOhlenacbleimbaut,  zumal  in  der  Umgebong 
des  ovalen  Fensters  mit  leichter  Fizirung  des  Steigbügels. 

Die  histologische  Untersuchung  des  inneren  Ohre*  lieferte  die  Bestätigung 
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der  klinischen  Diagnose :  An  Dorcluchnitten  der  Schnecke  äeht  man  (Fig.  SSO) 
die  Scala  tymp.  von  einem  anrege! märaie  verzweigten,  mit  der  Enochenwand 
dea  Schneckencanalee  luaammenliBjigenden  Knoch  enge  rüste  (b)  durchsetzt,  dessen 
Bäume  nenKebildetea  Bindegewebe  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Entwicklung 
enthalten.  In  der  Scala  vestibuli  findet  man  anaser  einer  ro&adgen  Knochen- 
Wucherung  (t)  an  der  medialen  Schneckenwand  und  auf  der  Spiralplatte  (!)  anf- 
liegende, ans  Ljmphzellen  bestehende  lenkamische  Plaques  (z|.  die  h&utigen 
Bogeng&nge.von  einem  jungen  Zellen-  und  gef&Mreichen  Bindegewebe  eingehflilt, 
weldiea  den  Banm  zwischen  häutigem  und  knSchemem  Bogengänge  ganz  ausfüllt. 
Dae  Innere  der  membranSsen  Bogengänge  ist  von  leuk&miachen  Ljmphzellen  erfHUt. 
Äehnliche  Lymphconglomerate  fanden  sich  allenthalben  im  Vorhofe  des  rechten 
Ohres  und  ebenso  im  linken  Labyrinthe,  wo  man  nur  Spuren  von  Bindegewebs. 
neubildung  wahrnimmt.  Seit  der  Pnblication  dieses  Falles  ist  die  pathologische 
Anatomie  der  leukämischen  Taubheit  durch  eine  Reihe  interessanter  Befunde  be- 
reichert worden. 

Bei  einem  von  SteinbrQgge  (Z.  f.  0.  Bd.  16)  beobachteten  2&jUiri^n, 
lenkämischen  Individuum,  bei  dem  14  Tage  vor  dem  Tode  rechts  plotzbche 
Taubheit  eintrat,  ergab  die  Sectioni  Alt«  bindegewebige  Verwachsungen  an  den 
Fenstemischen ,  in  der  Schnecke  starke  Blutextravasate ,  welche  das  Corti'sche 
Organ  bedeckten,  desgleichen  reichliches  Extravasat  im  Sacculos.  Dia  sonst  nor. 
malen  häutigen  Bogengänge  waren  von  neugebildeter  Knochensubstanz  umgeben, 
welche  Steinbrügge  nicht  mit  der  Leokimie,  sondern  mit  einer  froheren  Syphilis 
in  Zuiammenhang  Dringt.  In  einem  Ton  Lannois  (Gouguenheim's  Annales  des 
maladies  de  l'oreille  etc.  18B2)  sorgfältig  beobachteten  und  histologisch  genau 
untersuchten  Falle  (34jähriger  Manu)  entwickelte  sich  während  einer  lange  dauernden 
Leukämie,  8  Monate  vor  dem  letalen  Ausgange,  complete  Taubheit  unter  Mentäre- 
schen  Symptomen.  Die  histologische  Untersuchung  er^b  Blutextravasate  im  Vor- 
hof und  in  den  Bogengängen,  in  Organisation  bcf^^ne  Fibrin^rinnael ,  Binde- 
gewebaneubildnng  m  den  knCchemen  Bogengängen,  Zellinflltration  in  der  Scala 
vestibuli  der  ersten  Schnecken  Windung. 

An  diese  Beobachtungen  reiht  sich  ein  von  Wagenhäuser  veröffentlichter 
Labjrinthbefund  bei  einer  35jähngen  Frau  mit  lienoler  Leukämie.  Es  fanden  sich 
in  der  Schnecke  und  im  Yorhof  utravasate,  in  den  Ampullen  und  Bogengängen 
vom  Periost  ausgebende  Bindegewebsneubildung  und  stellenweiae  auch  Knochen- 
neubUdung  (A.  f.  0.  Bd.  54).  Ferner  ein  Fall  von  Waber,  H.  Parkes  und  Lake 
(ProceedinffB  of  the  Royal  Med.  u.  Chir.  Society  ISOO)  mit  Neubildung  von  fibri- 
nösem nnd  Knochengewehe  in  der  Scala  tjmpani  und  in  den  perilymphatischen 
I^umen  der  Bo^en^nge  bei  einem  Manne  mit  lienaler  medullärer  Leukämie,  der 
6  Monate  vor  seinem  l^de  unter  dem  Symptomenbilde  der  Meni^re'schen  Krankheit 
erkrankt  war  nnd  eine  Beobachtung  von  Finlayson  (Brit.  med.  Joum.  1890)  mit 
Hämorrhaffien  im  Vorhof  und  in  der  Schnecke,  bei  einer  25jährigen  Frau,  die  unter 
Meniere'scnen  Symptomen  beiderseits  hochgradig  schwerhOng  wurde.  Schwabach 
(Z.  f.  O.  Bd.  31)  fand  in  zwei  Fällen  bei  intactem  Labyrinthe  und  Nervenstamme 
den  intramedullaren  Abschnitt  des  BOmerrcu  a^cirt;  Alt  und  Pineles  (Wiener 
klin.  Wochenschr.  1896)  leakämische  Infiltration  der  Acnsticuskeme.  Hingegen 
fand  Qradenigo  (A.  f.  0.  Bd.  28)  bei  einem  Manne  mit  hochgradiger  leok- 
ämischer  Ca^ene  und  beiderseitiger  HflnrtOrong  bei  absolut  negativem  Labyrinth- 
befunde  eine  ausgebreitete  Wucherung  der  Mittelohrschleimhaut  mit  parenchyma- 
tösen Blutungen  und  Reiten  von  blutigen  Ergüssen. 

Die  leukämische  Erlcranbung  des  Labyrinthes  tritt  entweder  plötzlich 
mit  totaler  Taubheit,  Schwindel,  ausgesprochenem  Heniäre'echen  Symptomeu- 
complex  auf  oder  es  beginnt  das  Leiden  mit  massiger  Schwerhörigkeit, 
welcher  nach  Wochen  oder  Monaten  eine  rasche  Verschlimmerung  bis  zur 
Ertanbnng  folgt  (Kaat,  Kttmmel).  Nach  Schwabach  tritt  die  Hör- 
atömng  bei  acuter  Leukämie  im  Artfangsatadinm  der  Erkrankung,  in  chro- 
nischen Fällen  erst  im  späteren  Stadium  auf.  Wo  sich  im  Verlaufe  der 
leukämischen  Ohrerkrankong  das  HOrrermögen  bessert  (Blau)  oder  ganz 
normal  wird  (Popper),  dort  dürfte  es  sich  um  catarrhalische  Erkrankungen 
des  Mittelohres  oder  um  geringf^ige  Veränderungen  im  Labyrinthe  ge- 
handelt haben.   Bei  den  schweren  Formen  kommt  es  in  Folge  leukämischer 


.y  Google 


616  Sjphilitüohe  Erkrankungen  des  inneren  Ohres. 

£x9acUtion  (LympKocTteaauhäafdiig  und  Hämorrbagien)  im  Labyrinthe  znr 
reactiven  Entzüsdnng  des  EadoBts  and  des  häutigen  Labyrintbes,  welche 
zur  bindegewebigen  Verödung  und  partiellen  Verknöcberang  des  Labyrinthes 
j^hrt.     Bie  Prognose  der  leukämischen  Taubheit  ist  ungönstig. 


6.  Die  oyphilittsoheii  Erkrankongen  des  ümeren  Ohresa 

Die  syphilitischen  Labyrintberkrankimgeti  entwickeln  sich  selten 
gleichzeitig  mit  der  secuudären  Haut-  oder  Balsaffection  (einmal  nach 
meiner  Beobachtung  schon  am  7.  Tage  nach  der  primären  Infection). 
Oefter  treten  sie  als  Spätform  der  Syphilis,  gewöhnlich  zu  Ende  des 
secundären  oder  zu  Beginn  des  tertiären  Stadiums  auf,  oder  sie  er- 
scheinen erst  nach  1 — 2  Jahren  oder  auch  später  entweder  mit  neuer- 
dings hervorbrechenden  Syphilissjmptomen  (in  einem  meiner  Fälle  mit 
6umma  am  Schädel  nach  21  Jahren)  oder  ohne  anderweitige  Spuren 
von  Syphilis.  Die  Labyrinthsyphilis  kann  somit  als  alleiniges  Sym- 
ptom der  noch  nicht  erloschenen  allgemeinen  Syphilis  entweder  auf 
das  innere  Ohr  localisirt  oder  gleichzeitig  mit  catarrh alischer  oder 
eitriger  Mittelohrentzündung  auftreten.  Ebenso  kann  sich  die  syphi- 
litische Affection  des  Labyrinthes  zu  einer  schon  vor  der  Infection  be- 
standenen Mittelohr erkrankung  hinzngesellen.  Die  Angaben  Über  die 
Häufigkeit  der  Labyrinthsyphilis  unter  den  syphilitischen  Ohrerkran- 
kungen variiren  von  7—48  "/o  (Schwabach,  Kretscbmann,  Wiese). 

Die  anatomiscfaeo  YerftDdeningen  bei  der  LabyrinthsTphilii  sind  nur  wenig 
gekannt.  Ob  ea  in  recenten  fllllen  za  einer  ptaatiBchen  EzBudation  im  Labyrinthe, 
gleich  de^enigen  bei  Iritis  sjpbilit.  kommt,  ist  nicht  erwiesen.  Auch  über  in- 
veterirte  Formen  liegen  nur  spärliche  Befunde  vor.  Toynbee  fand  in  einem 
Falte  Verdickung  des  PeriosU  im  Vestibulum;  Moos  (Virch.  Ärch.  Bd.  60  S.  313) 
sah  bei  einem  STjährigen,  syphilitischen  Individuum,  bei  dem  plOtilich  intensive  sub- 
jective  Gler&usche,  Schwind elanf alle  and  Kopfsohmen  auftraten,  die  HOratOrung 
sich  aber  erst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  bemerkbar  machte,  nach  dem  l'/i  Jahre 
später  erfolgten  letalen  Ausgange:  Verdickung  des  Perioata  im  Vestibulam,  die 
Stopeaplatte  aufgetrieben  und  unbeweglich,  das  Bindegewebe  zwischen  hänUgem 
und  knöchernem  Labyrinthe  kleinzellig  infiltrirt,  hy perplast isch,  die 
Corti'Bchen  Bogen  und  Zelten  besonders  massenhaft  infiltrirt,  desgleichen  die  Am- 
pallen  und  häutigen  Bogengänge,  Acusticus  normal.  Hooa  und  Steinbrflgge 
(Z.  f.  0.  Bd.  XIV)  fanden  in  einem  Falle  von  Taubheit  bei  tertiärer  Syphilis:  Er- 
weiterung der  Enochenräume  im  SchlBfebeine  nnd  in  der  Labyrinttikapeet.  Die 
erweiterten  Markrilume  waren  mit  kleinzellig  infiltrirtem  Fasergewebe  au^eftlltt-, 
dessen  Continuität  mit  dem  Periost«  der  Labyrinth  wand  an  einselnen  Stellen 
unzweifelhaft  war.  Ferner  fanden  sich  Blutanstritte  zwischen  den  Nervenfasern 
des  Acusticus,  in  der  Schnecke  und  der  von  mir  schon  friiher  nachgewiesene  Zer- 
fall der  Ganglienlager  im  Rosenthal'schen  Canale.  Downie  (Z.  f.  0.  Bd.  SXX) 
sah  einen  hereditär  luetischen  Knaben  unter  Schmerzen  und  Sausen  ertauben. 
Kurze  Zeit  darauf  Exitus  unter  Bulbärsymptomen.  Mittelohr  normal;  der  Stapee 
knSchem  fiiirt,  der  innere  Qehörgang  stark  verengt;  Vorhof  und  Bogengänge 
waren  von  neugebildeter  Knochenmasse  erfüllt.  Die  Schnecke  durch  Verdickung 
des  Modiolus  und  der  Lomina  spiralis  verkleinert.  Manasae  (Vers,  deutscher 
Naturforscher  u.  Aerzte  1899)  fand  bei  einem  Luetiker,  der  dos  Bild  der  nervOsen 
Schwerhörigkeit  darbot,  kleine  multiple  RandzelleninfUtrat«  im  Verlaufe  des 
Nervus  acusticus  und  an  seiner  Eintrittsstelle  in  die  Schnecke,  die  er  fDr  speci- 
fische  Infiltrate  hält. 

Ein  von  mir  beobachteter  Fall  betraf  einen  50jährigen  Mann,  der  seit 
10  Jahren  in  Folge  einer  syphilitischen  Affection  taub  war.  Am  rechten  Trommel- 
felle zogen  vom  unteren  Grriffeude  zwei  breite,  bandartige  Streifen  im  spitzen 
Winkel  nach  abwärts.    Die  Perception  durch  die  Eopfkuochen  aufgehoben.    Tod 
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in  Folge  von  Phthisis  polmon.  Section:  Die  b&ndartigeii  Streifen  am  Trommel- 
felle erweifen  sich  als  homartige  Terdickungen  nnd  Erhabenheiten  der  EpidermiB. 
TrotumelhOblenubleifflhaut  und  Gehörknöchelchen  beideraeita  normal.  An  decal- 
cinirten  Durcbacbnitten  der  Schnecke  finden  sich  vorsugaweise  dieäanfflien- 
Zellen  im  RoBentharachen  Canale  krankhaft  verändert.  In  ihm 
lagern  theils  kleine,  randliche,  hOmi^e  Zellen  ohne  deutlichen  Kern,  tbeila  ovale 
und  ecMge  EOrper,  von  welchen  nur  einzelne  den  Kern  erkennen  laasen.  {Atrophie 
und  Zerfall  der  Ganglienzellen  im  Ganglion  apirale.)  Der  Modiolus  zeigt  stellen- 
veise  ein  netzartigee  Gefllge.  An  der  Spira'membran ,  im  Vorhofe  und  an  den 
Bogensägen  sind  Keine  Verflnderungen  sichtbar,  welche  alB  patholc^Bch  gedeutet 
werden  konnten.  Atrophie  nnd  Zerfall  der  Ganglienzellen  im  Rosen tharschen 
Canale  fanden  auchUoos  und  SteinbrOgge  nebBt  Atrophie  der  Acuaticuafaiem 
zwischen  den  BlKttem  der  Lamina  spiralis  oasea,  besonders  im  Bereiche  der  ersten 
Schneckenwin  dang. 

Die  von  Heubner  bcBchriebenen  Yertlndemngen  in  den  Blutgef Assen  bei 
Syphilis  sind  biaher  nur  in  .je  einem  Falle  von  Baratous  und  Kirchner  gesehen 
worden.  Letzterer  fand  eine  typische  Eudarteriitis  laetica  an  den  Blutgefässen 
der  TrommelhOhlenschleimhaut,  periostitische  linsenfltrmige  Knochenauflagerungen 
auf  dem  Promontorium  und  EOhlenbU düngen  in  der  Labyrinthwand  (identisch  mit 
dem  von  mir  beschriebenen  Befunde  bei  Otosclerose),  Beobachtungen  über  anato- 
mische Veränderungen  in  den  AcasticuHkemen  liegen  bisher  nicht  vor. 

Symptome.  Die  Labyrinthsyphilis  (Cochlitis,  Roosa)  setzt  oft  mit 
plötzlich  auftretenden  Bubjectiven  GerfioBchen,  Schwindel,  Gleichge- 
wichtsstörungen and  hochgradiger  Schwerhörigkeit  ein.  Seltener 
zeigt  die  Höratörong  einen  progresBiven  Oharacter  wie  bei  der  Otosclerose. 
Die  meist  sehr  intensiven  Ohrgeräoache  dauern  selbet  nach  volletändiger 
Ertaubung  ununterbrochen  an,  während  Schwindel  und  Coordinations- 
Btömngen  schon  nach  mehreren  Monaten  achwinden  können,  ßooea  be- 
obachtete Diplacusis  bei  luetischer  LabyrintberkrsnkuDg,  Uoos  und  Stein- 
brögge  {Z.  i.  0.  Bd.  14)  Scbmerzempfiudungen  im  Ohre,  welche  auf  eine 
Perioatalwucherung  im  Labyrinthe  bezogen  wurden. 

Die  objective  Untersuchung  ergibt  entweder  normalen Trommel- 
fellbefund  oder  Veränderungen,  welche  von  bestehenden  oder  abgelaufenen 
UittelohraSectionen  herrühren.  Zweimal  fand  ich  eigenthamliche,  scharf-' 
begrenzte,  weissliche  Plaqnes  am  Trommelfelle.  Der  Tubencanal  ist  normal 
wegsam  oder  bei  gleichzeitiger  Nasenrachenaffection  und  Uittelohrcatarrh 
geschwellt,  verengt  oder  bei  Ozaena  syph.  durch  Krusten  verlegt.  Mehrere 
Uale  fand  ich  i£e  Lymphdrüsen  über  dem  Warzenfortsatze  stark  ge- 
schwellt*). 

Die  Hörstörung  ist  in  den  meisten  Fällen  hochgradig.  Die  Äffection 
ist  selten  einseitig;  bei  beiderseitiger  Erkrankung  ist  ein  Ohr  gewöhnlich 
stärker  ergriffen,  als  das  andere.  Die  Hörweite  für  Uhr  und  Hörmesser 
ist  selbst  bei  leichteren  Fällen  sehr  gering,  bei  hochgradiger  Schwerhörig- 
keit gleich  Null.  Lutleintreibnngen  üben  keinen  merkliuien  EinflusB  auf 
die  Hörweite,  Die  Perception  durch  die  Kopfknochen  für  Uhr  und  Hör- 
messer ist  ganz  aufgehoben;  die  Stimmgabel  wird  bei  einseitiger 
Ohraffectiou  constant  gegen  das  normale  oder  besser  hörende 
Ohrlateralisirt  (Rohrer);  bei  beiderseitiger  totaler  Taubheit  fehlt  die 
Stimmgabelperception  gänzlich.  Der  Rinne'sche  Versuch  ist  auch  bei 
hochgradiger  Hörstörung  meist  positiv  (Bohrer),  bei  totaler  Taubheit  zu* 
weilen  scheinbar  negativ,  in  dem  Sinne,  dase  die  Kranken  das  Geßihl  der 
Vibrationen  am  Schädel  mit  der  Tonempfiudung  verwechseln.  Die  Per- 
ception für  hohe  Töne  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  stärker  herabgesetzt 
als  die  für  tiefe  Töne. 

Derselbe,  Syphilis  of  the 
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Verlauf  and  Anagftiige.  Der  Verlauf  der  Labvrmthsj^hilis  ist  nach 
den  ab eremBtimm enden  Beobachtongen  von  t.  TröitBch,  Eoosa,  Hat- 
chinson,  Schvartze,  Knapp,  Moos,  Bnck,  Baratonx,  Hermet 
und  nach  meinen  eigenen  Grfauröngen  durch  die  rapide  Entwicklang 
der  Hörstörnng  characteriairt.  Ich  aah  Fälle ,  in  denen  schon  am 
3.  Tage  nach  Beginn  der  Höratörung  die  Taubheit  eine  nahezu  voll- 
ständige war.  Oefters  jedoch  entwickelt  sich  die  Schwerhörigkeit  allmählig, 
um  längere  Zeit  stationär  eu  bleiben,  bis  nach  Wochen  oder  Honaten  eine 
plötzliche  Yerschlimmerung  eintritt.  Merkliche  Schwankungen  der  Hör- 
weite sind  selten.  Daas  Schädelerscbtitt«rungen  leichteren  Grades  genügen, 
eine  auffallende  VerBchlimmerong  herbeizuföiren  (v.  Tröltsch,  Urban- 
tschitsch,  Gruber),  kann  ich  ans  eigener  Erfahrung  bestätigen.  Wo 
Beeserung  oder  Heilung  erfolgt,  geschieht  dies  selten  sprungweise,  sondern 
meist  allmählig.  Bei  ^rtechreitender  Besserung  kehrt  auch  die  Ferception 
durch  die  Kopfknochen  zurück.  In  einem  meiner  Fälle  nahm  die  Fer- 
ceptionsJäbigkeitilir  den  Hörmesser  vom  Ohre  gegen  die  Stirngegend 
allmählig  zu. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  auf  Labyrinth^philis  zn 
stellen,  wenn  an  der  Hant,  an  den  Schleimhäuten  oder  im  Auge  Symptome 
der  secandären  Syphilis  ausgeprägt  sind  oder  das  frühere  Bestehen  der- 
selben sich  aus  der  Anamnese  als  unzweifelhaft  ergiebt  und  die  HOrstörun^ 
sich  unter  den  irüher  angelUhrten  Sjncaptomen  rasch  entwickelt.  Bei 
jugendlichen  Individuen  insbesondere  ist  die  rasch  zunehmende  Schwer- 
hörigkeit bei  fehlenden  objectiven  Symptomen  einer  MittelohraSection  g»- 
nügend,  den  Verdacht  auf  Labyrinthsyphilis  zu  erregen.  In  mehreren 
FäQen,  in  denen  bei  Verdacht  auf  Labynntheyphilis  die  primäre  Infection 
in  Abrede  gestellt  wurde,  konnte  ich  trotzdem  bei  genauer  Untersuchung 
den  sicheren  Nachweis  einer  allgemeinen  Syphilis  als  Grandlage  der  Hör- 
etörung  liefern.  Selbst  dort,  wo  gleichzeitig  eine  Mittelohrerkrankung  be- 
steht, lässt  sich  aus  der  Art  der  Entwicklung  der  EörstCrung,  der  mangeln- 
den Ferception  durch  die  Kopfknochen,  der  auffallend  verkürzten  Ferception 
,der  Stimmgabel  durch  die  Kopfknochen  (Emerson)  im  ZusanimenhAnge 
mit  der  bestehenden  oder  abgelaufenen  Syphilis  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  eine  luetische  LabyrinthÄection  schUesBen.  Schwieriger  wird  die 
DiagnoBe,  wenn  die  Höratörung  sich  aUmählig  nnd  erst  nach  einer  Reihe 
von  Jahren  nach  abgelaufener  Syphilis  ausbildet,  da  sich  in  solchen 
Fällen  die  Entwicklung  einer  von  der  abgelaufenen  Syphilis  unabhängigen 
Otosclerose  nicht  ausscbliessen  lässt.  Bei  Kindern,  deren  Angaben  bei  der 
Hörprüfung  oft  widersprechend  und  deshalb  nicht  verwerthbar  sind,  liefern 
nur  die  objectiven  Symptome  sichere  diagnostische  Anhaltspnncte. 

Als  syphilitische  Labyrintherkranknngen  hereditären  Cha- 
racters  Bind  die  im  kindlichen  Alter  sich  entwickelnden  Formen  von 
meist  beiderseitiger,  hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  anzusehen, 
deren  Grundlage  früher  auf  Scrophulose  zurückgeführt  wurde.  Nach  Hut- 
chinBon  und  Jackson  findet  eich  in  10°/o  aller  hereditär  Byphilitiscber 
Bänder,  nach  Hermet  und  Baratoaxbei  '/i  aller  Fälle  das  Gehörorgan 
ergriffen.  Letzterer  fand  bei  neugeborenen  Syphilitischen  eitrige  Uittelohr- 
entzttndnng,  Verdickung  des  Trommelfells  und  Verlöthung  desselben  mit 
dem  Fromontorium ,  im  Labyrinthe  Hyperämie  und  Hämorrhagie,  Eiter- 
ansammlung und  Zerfall  des  Corti'schen  Organes.  Die  anatomischen  Ver- 
änderungen im  späteren  Stadium  sind  noch  nicht  gekannt.  Die  hereditäre 
Labyrinuisyphilia  ist  häufig  mit  Mittelohrcatarrh,  eitriger  Uittelohrentzün- 
dung  (Baratoux)  oder  Adhäsivprocesaen  im  Mittelohre  und  mit  starker, 
aus  einer  chroniBchen  Keratitis  parenchymatosa  hervorgegangenen 
Trübung  der  Hornhaut  combinirt,  deren  syphilitische  Natur  von  den 
Augenärzten,   so  von  Homer  und  Knapp  (Z.  f.  0.  Bd.  IX),  hervor- 
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gehoben  wurde.  Nach  HntcbiaBon*)  erhält  das  Krankheitebild  noch 
sein  eigenthümliches  Gepr&ge  durch  die  gleichzeitigen  characteristischan 
Verfinderangen  an  den  Zähnen  (Hutchinaon'ache  Trias).  Die  hereditär 
luetische  Labyrintherkrankung  kommt  beim  weiblichen  Geschlechte  hänfiger 
vor  ale  beim  männlichen,  von  den  in  der  Pubertätszeit  auftretenden  Er- 
krankungen werden  nach  Oradenigo  weibliche  Individnen  doppelt  so 
häufig  befallen  als  männliche. 

Kipp  bat  eine  Reihe  von  fällen  zuBammeugestellt,  in  denen  die  hereditäre 
Syphilis  mit  Hörstöningen,  Eeratitis  parench^matoea,  in  einem  Falle  mit  Iritis 
syph.  combinirt  waren.  Als  Symptome,  veneiclinet  Kipp:  plötiliche  Taubheit, 
Schwindel,  GleichgewicbteatOrunKen,  anbjective  Geräusche,  Naoenrachencatarrh,  zu- 
weilen auch  MittelohrcatArrh.  Die  Angabe,  daas  stets  nnr  geringe  Veränderungen 
am  Trommelfelle  vorhanden  seien,  kann  ich  nach  eigenen  Beobachtungen  nicht  oe- 
statinen.  Nach  Einton  treten  die  HOrstdrungen  häufig  erst  in  der  Fubertäts- 
entwicklung  auf. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Lab^rrinthsyphiliB  ist  ungUnstig;  im 
Allgemeinen  jedoch  günstiger  bei  den  recenteo  Formen  ale  bei  veralteten 
F^en.  Der  Grad  der  Höretörnng  ist  nicht  immer  entscheidend  fhr  die 
Prognose,  da  manchmal  trotz  totaler  Taubheit  Heilung  eintreten 
kann,  während  leichtere  Formen  trotz  energischer  antisyphilitischer  Be- 
handlung nicht  selten  unheilbar  bleiben  und  später  sieb  noch  verschlimmern 
können.  Ungünstige  prognostische  Momente  sind:  vorgerücktes  Alter, 
Anämie,  Marasmus,  hochgradige,  unheilbare,  allgemeine  Syphilis,  gleichzeitige 
Adhfisivprocesse  im  Mittelohre  und  Terengenmgen  der  Ohrtrompete.  Ebenso 
erweisen  sich  die  oben  erwähnten  mit  Hornhauttrübungen  comhinirten 
hereditären  Formen  als  unheilbar.  Nach  meinen  Erfahrangen  kann  eine 
bereits  erzielte  Hörverbesserung  durch  einen  neuerlichen  Nachschub  wieder 
vollkommen  und  dann  meist  dauernd  verloren  gehen. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Labyrinthsyphilis  fällt  mit  der  der 
allgemeinen  Syphilis  zusammen.  Bei  leichteren  Graden  reicht  man  zuweilen 
mit  der  Jodcur  aus.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  erweist  sich  diese 
als  ungenügend  und  weit  weniger  wirksam,  als  die  Schmiercur  mit  TJngu. 
einer.  Bei  frischen  Fennen  habe  ich  mehrere  Male  durch  subcutane  u- 
jectionen  einer  2°|<)igen  Lösung  von  Pilocarpin,  mur.  in  steigender  Dosis  (von 
4—12  Tropfen  pro  die)  günstige  Resultate  erzielt**).  Diese  Behandlung 
würde  sich  meiner  Ansicht  nach  bei  recenten  Fällen  als  erste  Cur  empfehlen 
und  wäre  der  Uebergang  zur  Jod-  oder  Quecksilhercur  erst  dann  angezeigt, 
wenn  die  Pilocarpininjectionen  nach  8 — 14  Tagen  kein  merkliches  Resultat 
ergeben. 

Die  Allgemeinbehandlung  kann  durch  Injectionen  einer  Jodkalüösung 
in  die  Trommelhöhle  und  durch  Einreibungen  von  Jodoform-,  Jodol-  oder 
QueckBilbersalben  hinter  dem  Ohre  nnterstatzt  werden.  In  Fällen,  in 
denen  weder  durch  die  allgemeine,  noch  durch  die  Localbehandlung  eine 
merkliche  Hörverbesserung  erzielt  wird,  ist  dem  Kranken  der  Gebrauch 
eines  Jod-  oder  Schwefelbades  zu  empf^en. 

Ueber  die  rhacbitischen  Veränderungen  im  Labyrinthe  besitzen 
wir  bisher  nur  eine  genauere  Beobachtung  von  Uoos  und  Steinbrfigge  (Z.  f.  0. 
Bd.  XI).    Bei  der  Section  eines  stammen  und  seit  der  Geburt  schwerhörigen,  mit 


*)  Arch.  of  Surgeij  1897.  —  Kreuzer:  Zur  Uutchinson'schen  Trias,  hm. 
inaugur.  Moncbeu  1897.  —  Schwabach,  Ueber  ererbte  sypbilit.  Ohrleiden.  Deutsch, 
med.  Wochenschr.  1883.  —  Hennebert  et  Broekaert,  Syphilis  de  l'OTeille. 
Bullet,  de  la  soci^tä  beige  d'OtoIog.  etc.  1897. 

**)  Die  Pilocatpinbehandlung  bei  Labyrinthsvphilis  wird  neuerdings  von 
GorhamBacon  (Med.  Becord.  New  York  1897)  und  von  Gradenigo  empfohlen. 
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allgemeiner  Hyperoilo«e  den  Sch&deta  beti&ftet«n  Idioten  fanden  sich  Hyperoatosen 
an  der  imiereii  TrommelbSlilenwaad,  hochgradige  Verengerung  der  inneren  GehOr- 
g&nge,  TerknScherung  dee  Ligam.  annulere  and  eine  aui  Enorpelzellen  and  Faser- 
lapfen  bestehende,  mit  geringer  Ealkeinlogerun^  versehene  Gewebsstelle  in  der 
rechten  Scbneckenkapsel  nahe  dem  Eeceu.  bemispbaer.,  VerSnderangen,  welche 
im  Sinne  Vircbow'«  als  rbacbitische  Procesae  aufzufassen  sind.  Zugleich  fand 
dch  ais  angeborene  Missbildung  beiderseitige,  unvoltkommene  Oseification  des  Can. 
Fallop.,  linkerseits  Fehlen  der  Stapesplatte  und  an  deren  Stelle  eine  Knocbenmaase, 
welche  sich  direct  in  die  EnochensuDstant  der  Labyrintfakapsel  fcrtselzte.  Recht« 
waren  statt  der  Stapeescbenkel  pantoffel förmige,  nur  au  der  Unsseren  Peripherie 
TerknScherte  Zapfen  eq  sehen,  zwischen  welchen  ein  lellenreiches  Binde-  und  Fett- 
gewebe eingelagert  war. 

In  einer  eingehenden  und  lehrreichen  Arbeit  des  Prof.  Wagner  v.  Jauregg*) 
über  den  Cretinismus  wird  auch  auf  die  heim  endemischen  und  sporadischen  Creti- 
nisrnns  vorkommenden  HOTstJSrungen  hingewiesen.  Wagner  vertritt  die  Ansicht, 
dass  alle  wesentlichen  Symptome  des  Cretinismus  (Blödsinn,  WachsthumsstOrung, 
Sprach-  und  HOrsUIrungen)  durch  Beeinträchtigung  resp.  Aasfall  der  ScbÜddrOeen- 
function  mit  ihrer  Consequenz  dem  infantilen  K^Odem  erklärt  werden  können. 
Svstematiache  Untersuchungen  Ober  HOivtCrungen  beim  Cretinismus  und  beim 
Myxödem  und  anatomische  Ohrbefunde  bei  diesen  Zuständen  liegen  nur  spärlich 
vor.  Ob  die  HOtstSrung  bei  Cretins  durch  adenoide  Wucherungen  im  Na«enrachen- 
taome  oder  durch  EntwicklungsatSrungen  im  knCchemen  Labyrinthe  (v^l.  den  oben 
oit  Fall  von  Hoos  u.  Steinbrügge)  bedingt  werden,  müssen  weitere  Unter- 
suchungen zeigen.  Wagner  erwUint  ferner,  dass  auch  beim  M^ödem  der  Er- 
wachsenen Eörstürungen  häufig  vorkommen,  indem  er  sich  auf  die  Mittheilungen 
des  Myxödem -Comit^B  der  Londoner  Clinicäl  Society  beruft,  das  unter  109  von 
H^Odem  befallenen  Ervrachsenen  in  der  Hälfte  der  Fälle  eine  HOratOruQg  ver- 
zeichnet hat.  Ihr  Zusammenhang  mit  dem  MyxOdem  wurde  dadurch  nachgewiesen, 
daaa  durch  die  ScbilddrQsenbehandlung  die  Schwerhörigkeit 
ebenso  wie  die  anderen  Symptome  des  Myxödems  zur  Heilung  kamen. 


7.  Erkrankiingen  des  HOmerven. 

Klinische  Beobachtungen  über  Erkrankungen  des  Hfirnerven- 
Btammes  sind,  so  spärlich,  dass  wir  ans  auf  die  Aufzählang  der  bis  jetzt 
bekannt  gewordenen  anatomischen  Veränderungen  desselben  be- 
schränken müssen. 

Hyper&mie  des  Neurilems  des  HOrnerven  findet  sich  nicht  selten  bei 
Blutübeifdllung  der  Hirnhäute,  insbesondere  bei  Meningitis,  Encephalitis,  beim 
.Aneurysma  der  Art  basilar.,  Oberhanpt  bei  Stauungen  in  den  Himgefäaaen. 

Ecchymosen  am  BOrnervenstamme  wurden  bei  Fracturen  des  Felsen- 
beins, bei  Scorbut,  einmal  hei  fettiger  Degeneration  des  Corti'schen  Organes  and 
bei  Obrsyphilis  gefunden. 

Eitrige  Entzündung  und  Infiltration  des  N.  acust.  wurde  bei 
eitriger  Basilarmeningitis,  bei  der  Meningit.  cerebrospinalis  epid.,  bei  Diphtberitis 
undljei  fortgepflanzter  Eiterung  durch  Caries  und  Necrose  des  Felsenbeins  oder 
nach  traumatischer  Fractur  desselben  beschrieben.  Die  in  manchen  Lehrbüchern 
erwähnte  primäre  Entzündung  des  HOrnerven  ist  bis  jetzt  thatsächlich  noch  nicht 
beobachtet  worden. 

Eine  Massenzunabme  des  HOrnervenst ammes,  bedingt  durch 
Infiltration  und  Wucherung  des  Neurilems,  ist  sehr  selten.  Ich  fand  sie  bei  aas- 
gedehnter Caries  des  Felsenbeins  gleichzeitig  mit  knotigen  Verdickungen  am  Facial- 

üngleich  häufiger  begegnet  man  der  Atrophie  des  HOrnerven.  Diese 
entwickelt  sieh  entweder  in  Fobe  von  Verengerungen  der  Art.  basilar.  und  auditiv. 
int.  und  beim  Aneurysma  der  Basilararterie  (Qriesinger),  oder  als  Folgezustand 
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apoplectiacher  und  encephaütücher  Procetse  am  Boden  des  4.  Ventrikels  und  in 
der  Nähe  der  Kerne  und  Wurxeln  des  Acugticua.  Äiuaerdem  wurde  Bie  bei  £r- 
krankun^n  des  Eleinbimee  und  heim  Hjdrocephalua  intern.,  selten  secandär  hei 
langjähriger  Taubheit  in  Folge  von  ÄnWlose  der  Gehörknöchelchen  beobachtet. 
Sporleder  (Sitzaiwsber.  d.  deutsch,  otol.  Oesellsch.  1900]  beschreibt  einen 
Fall  von  bindegewebiger  Degeneration  des  UOmerven  als  RÜultat  einer  Neuritis 
infectioea  bei  einer  na« h  Typhus  abdominalis  ertaubten  Frau.  Femer  fettige 
Degeneration  des  N.  aousbcus  und  Atrophie  des  Nervus  cochlearis  als  localen 
Ausdruck  von  hochgradigem  Marasmus  bei  einem  seit  10  Jahren  sehr  scbwerhCrig 
gewordenen  79jährigen  Manne.  —  Manasse  (Vers,  deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte  1899) 
sah  bei  einem  aJUnählig  ertaubten  Pbthisiker,  bei  normalem  Labyrinthe  Degene- 
ration des  Acusticaastammes  in  Form  von  diisemlnirten,  aus  einer  feinfaserigen 
Masse  bestehenden  Herden. 

Ein  von  mir  obdncirt«r  Fall  betraf  einen  jungen  Mann,  der  unter  den 
ErscheinimKen  eines  Bydrocephalna  im  Verlaufe  mehrerer  Jabre  an  allen  Extre- 
mit&ten  gelähmt,  femer  ^auz  blind  und  taub  wurde  und  unter  marastischen  Er- 
scheinungen zu  Grunde  gmg.  Die  Section  ergab  eine  von  der  Sella  turcic.  aus- 
fehende  Geschwulst  (Osteosarcom),  Hydrocephalus ,  Erweitenmg  der  Himhoblen, 
.trophie  der  Eimsubetanz,  bedeutende  Verdünnung  der  Bchädelknochen ,  die 
Opticus-üriiprQnge  plattgedrückt,  im  Bulbus  oculi  selbst  jedoch  keine  Veränderung, 
die  inneren  GehOrgänge  um  das  Dreifache  erweitert;  der  Nervus  acusticns 
mit  dem  N.  facialis  zusammen  stellte  ein  dünnes,  fadenfCrmiges  Nerven- 
bündel dar;  das  Trommelfell  war  verdickt,  durch  siraffe  Bindegewebsadhäsionen 
an  die  innere  Tromcaelhöhlenwand  onseheftet,  die  GehürknCchelchen  schwer  be- 
weglich, in  der  Schnecke  reichliche  Ablagerungen  von  amorphem  Pigment.  Das 
Vorkommen  prim&rer  HOrnervenatrophie  (analog  der  Sehnervenatropbie)  ist 
anatomisch  noch  nicht  erwiesen,  dürfte  aber  auf  Grund  einer  B^e  von  mir  be- 
obachteter Fälle,  welche  in  dem  Abschnitt  Paresen  und  Paralysen  des  N.  acusticus 
besprochen  werden,  nicht  von  der  Hand  eu  weisen  sein. 

Schwund  des  Hörnerven  als  Druckatrophie  bis  zur  voll- 
etftndigen  Burchtrennung  des  IfervenBtammea  beobachtet  man  bei  Hirn- 
tumoren und  Geschwülsten  an  der  Schädelbasis,  welche  entweder 
auf  die  Anstrittsstelle  des  Acusticus  drücken  oder  in  den  inneren  Gehör- 
gang hinein  wuchern. 

In  einem  von  Böttcher  (A.  f.  A.  u.  0.  II)  beschriebenen  Falle  von 
Hirntumor  (Fibrosaroom) ,  welcher  in  den  inneren  Gehergang  bis  zum  Modiolus 
vordrang,  waren  Acusticus  und  Facialis  zu  einem  dünnen  Strange  atrophirt,  die 
Nervenbündel  im  Modiolus  und  in  der  Spiralplatte  waren  geschwunden  und  die 
Nervencanäle  durch  Bindegewebswucberuug  ausgefüllt,  ausserdem  fand  Böttcher 
Atrophie  der  Gauglienloser  und  der  äusseren  und  inneren  Haareellen.  —  Bei 
einem  von  mir  untersuchten  Falle  von  Sarcom  der  Dura  mater,  welches  bis 
zum  Fundus  des  inneren  Gehfirganges  hineinwucherte,  war  der  Acusticus  zu  einem 
dOnnen ,  fadenförmigen  Strange  atrophirt.  Ausser  totaler  Taubheit  bestanden 
noch  Schwindel  und  taumelnder  Gang.  Gellä  und  Boudot  bev^iriehen  Fälle 
von  Compression  des  N.  acusticus  durch  ein  syphilit.  Gumma  mit  Taubheit 
der  betreffenden  Seite,  Virchow  (cit  von  Schwartze,  Patb.  Anatom.)  ein  den 
Acuit,  und  Facialis  comprimirendes  Psammom.  FUle  dieser  Art  sind  zuweiten  mit 
Faeiallähmung,  Schwindel,  Ohrensausen,  nächtlichen  Kopfschmerzen  und  Stau- 
ungspapille combinirt.  In  einem  Falle  von  ürbantschitscb,  bei  dem  neben 
Taubheit  auch  heftige  Trigeminusnenraleie  bestand,  ei^b  die  Untersuchung  eine 
von  Neurilem  des  Trigeminua  ausgehende  Bindegeweben  eu  bildung ,  durch  welche 
derN.  acusticus  im  inneren  GebOrgange  plattgedrückt  wurde.  Schwartze  (Patbolog. 
Anat.  d.  Ohres)  beschreibt  einen  von  der  Bora  ausgehenden ,  tauben eigrowen 
Tuberkelknoten,  welcher  den  N.  acusticus  comprimirte;  Gomperz  ein  Fibrosoccom 
der  Meningen,  durch  dessen  Wachsthum  der  rechte  N.  acusL  und  facial.  stark 
gedehnt  und  atrophisch  wurden.  Druckatropbie  des  Acusticus  wird  femer  durch 
flxcessive  Verengerung  des  inneren  (jehOrgangCB  bedingt  Diese  entwickelt  sich  vor- 
zugsweise bei  ausgedehnter  Knochenauflagerung  an  der  Tabula  vitrea  der  inneren 
ScUldelfläche  und  in  Folge  von  Periostitis  oasificans  syphilitica  (Zeissl). 

Atrophie  des  HOmervenstammee  wurde  auch  in  Folge  peripherer  Ver- 
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&udernngen  an  BSioer  Endanabreitang  im  Labyrinthe  nachgewieBen. 
0.  Weber  (Pitha  u.  Billroth  I)  fand  nach  Zerstörung  Ate  Labyrinthes  fettige 
Entartung  de«  Stammei  und  der  Kerne  des  N.  acusticoa.  Hieher  gehfiren  ferner 
die  aecundfiren  VerKndemngen  im  Hömerven  bei  eitriger  Entiflndung  im  Laby- 
rinthe nach  cariCser  ErS&an?  der  Lahyrinthkapsel  und  bei  Ablagerung  verldster 
Exsudate  ia  der  LahyrinthhOhle  (Haighton).  In  einem  von  mir  untersui^hten 
Falle  von  typischer  OtoBclerose,  bei  dem  Bicb  poBt  mortem  eine  Ankyloae  des  Stapea 
und  theilweise  VerknCcherang  der  Schnecke  vorfand,  waren  die  Faiem  des  Acuaticus 
in  auBgesprocbenem  Grade  atrophiecb.  In  einem  Falle  von  beiderseitiger  Stapes- 
ankylose  fand  Schwartze  nur  auf  einer  Seite  Atrophie  des  Hfimerven. 

Die  Annahme,  daes  bei  langdauemder  Taubheit  stets  eine  Inactivit&tt- 
atropbie  des  HOmerven  eintreten  mOgse,  ist  durch  die  Erfahrung  nicht  bestUigt 
worden,  da  nicht  nur  bei  langdanemden  Steigbügelaakrlosen ,  Bondem  auch  bei 
angeborener  TanbBtummheit  der  HOmervenstunm  mancomal  unveifindert  gefun- 
den wurde. 

Hingegen  scheint  die  secund&re  Atropbie  an  der  Ausbreitung  des 
HSrnerven  in  der  Schnecke  nnd  im  Ganglion  spirale  nach  meinen  Beobach- 
tungen häufiger  Torznkommen.  Einen  interessanten,  klinisch  genau  beobachteten 
Fatr*on  Nervenatropbie  in  der  ersten  Schneckenwindung  bei  gleich- 
zeitig verminderter  Beweglichkeit  des  Stapes  im  ovalen  Fenster  verdanken  wir 
Moos  und  Steinbrügge.  In  diesem  Fafle  wer  die  Pereeption  für  hohe 
TCne  in  auffallender  Weise  herabgesetzt. 

Nicht  minder  wichtig  erscheint  die  Atrophie  der  im  Canalis  ganglion. 
(Rosentharscher  Canal)  befindhchen,  n^lchtigen  Ganglienlager,  welche  die  Verbin- 
dung der  in  die  Schnecke  eintretenden  Nervenbündel  mit  denen  in  der  Lam.  spiraL 
vermitteln.  Diese  Veränderung  fand  sich  besonderB  ausgeprägt  in  einem  von  mir 
beobachteten  Falle. 

Er  betraf  einen  9JUirigen  Knaben,  der  im  4.  Lebenqabre  während  einer 
8  Tage  dauernden,  mit  BewnsstloBigkeit  verbundenen  acuten  Krankheit  total  taub 
geworden  war  und  in  Folge  einer  acuten  Encephalitis  starb.  Die  Necroscopie  ergab: 
Rechtes  Mittelohr  normal;  links  ausgedehnter  Defect  im  Trommelfell  als  ReBidunm 
einer  abgelanfeneu  Mittelohreiterung.  An  mikroBkopischen  Durchschnitten  fand 
man  in  der  unteren  Sehne ckenwindung  und  an  der  Uebergangestelle  von  dev  ersten 
zur  zweiten  Windung,  im  Roaenthal'schen  Canale  {Fig.  331  R)  eine  geringe  Anzahl 
rundlicher  and  eckiger  Kürper  (g),  welche  bei  genauer  Prüfung  als  Reste  (Kerne) 
des  Ganglienlagers  sich  ergaben ,  dessen  Zellen  zum  groeeen  "nieile  geschwanden 
nnd  nnr  zum  kleinen  Theile  als  geschrumpfte,  granulirte  KOrpercben  zurückblieben 
(Tgl.  die  Abbildung  des  normalen  Ganglien lagers  in  Fig.  319,  S.  571).  Der  Canal. 
ganglionar.  ist  von  einem  zarten  Netzwerke  durchsetzt,  in  welchem  nur  spär- 
liche Nervenzüge  zu  erkennen  sind.  Das  vom  Ganglion  in  die  Lam.  spir.  ossea 
eintretende  Nervenbündel  (n)  ist  volbtäudig  geschwunden,  die  Stelle,  wo  die  Corti- 
«chen  Zellen  lagern,  ist  durch  einen  etwas  erhöhten  Epithelbelag  matkirt.  Die 
Striae  acast  waren  schwach  entwickelt;  an  den  den  Acnsticnskemen  und  Wurzeln 
entsprechenden  Durchschnitten  ist  keine  Anomalie  nachweisbar. 

Ob  in  diesem  Falle  die  Atrophie  der  Ganglienlager  und  der  Nervenausbrei- 
tung in  der  Schnecke  durch  einen  Entzflndungsprocess  im  Labyrinthe  während 
der  vor  5  Jahren  Üherstandenen,  acut«n  Allgememerkrankiing  bedingt  war  oder 
ob  eine  Inactivitätsatrophie  hier  vorlag,  ist  schwer  zu  entscheiden.  DasB  der 
Mangel  der  specifischen  Erregnng  des  HOmcrren  allein  nicht  nothwendig  eine 
Atrophie  der  Ganglienla«er  und  der  Nervenbündel  in  der  Schnecke  zur  Folge 
haben  ma SS,  beweisen  mehrere  Sectionsbefimde  bei  angeborener  Taubheit,  bei 
welchen  ich  die  Ganglienlager  in  der  Schnecke  nur  wenig  verändert  ge- 
funden habe  (Alexander). 

Eabermann  sah  Atrophie  der  HOmervenendigunoen  im  Canalis  ganglio- 
naris,  in  der  Lamina  spiralis  nnd  Schwund  des  Corti'scheu  Organea  in  der  obersten 
Schnecken  Windung  nach  einer  8  Jahre  vor  dem  Tode  erlittenen  Schädeldepression; 
Bezold  nnd  Scheibe  (Z.  f.  0.  Bd.  XXII)  bei  einem  öljährigen,  sehr  schwerhörigen 
Manne,  bei  dem  die  progressiv  zunehmende  HOretOrung  seit  23  Jahren  dauerte, 
hochgradigen  Schwund  der  NervenfoBem  und  der  Ganglienzellen  gleichmässig  in 
^mmtlichen  drei  Windungen  der  Schnecke. 

Colloide  Degeneration  des  HOmerven  wurde  von  Moos  bei  der  Section 
einer  mit  rechtsseitiger  corapleter  Taubheit,  linksseitiger  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit nnd  QebOrshallucinationen    behafteten  Geisteskranken   mit  gleichzeitig 
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bestehender  Ankylose  der  (iebOrknOchelofaen  und  knOchemem  Terschlune  des 
mnden  FenBtera  gefunden.  Du  Vorkommei)  von  AmyloidkOrpercben  im  HOr- 
nerren  geninat  indes  nor  bei  besonders  massenhafter  Anhäufung  die 
Bedeatnng  eines  DegenerationsprocesBeB,  nachdem  ancb  am  normB.lcn  Hüt- 
nerren  AmvloidkSrperoben  in  «ecbsetnder  Menge  vorkommen  sollen. 

Ealkablagernngen  imPerioste  aes  inneren  Gebo^anges  und  im 
Neurilem   des  Acusticus  fand  Böttcher  (Tirch.  Arch.  Bd.  XVlI)  zu  wieder- 


holten Malen  bei  Individuen  im  mittleren  Lebensalter.  Mooa  glaubt,  in  einem 
von  ihm  beobachteten  Falle  (A.  f.  A,  u.  0.  Bd.  III)  von  Ablagerung  phospborsauren 
Kalkes  im  HOmerven,  die  während  des  Lebens  beobaoht«te  EörsUtmng,  subjective 
Geräusche  und  Zuckungen  im  Fociulgebiete  hierauf  znrUckfDhren  zu  kOnneu. 


Neablldungeii  des  inneren  Ohres. 

Prim&re  Neubildangen  im  inneren  Obre  sind  weit  seltener,  als  die 
secnnd&ren  Neoplasien,  weloha  entweder  vom  Mittelobre  oder  von  der  Schädel- 
hohle auf  das  Labyrinth  und  den  HOmerven  Obergreifen. 

Was  die  primären  Neubildungen  des  Labyrinthes  anbelangt,  so  er- 
scheinen die  in  der  Literatur  verzeichneten,  spärlichen  Befunde  so  lockenhaft  und 
von  so  geringem  wissenschaftlichen  Werth,  dass  wir  selbst  auf  die  blosse  An- 
fÜhrung'  der  Befuflde  verzichten  kSnnen. 

Positivere  Mittbeilongen  besitzen  wir  fiber  einige  am  HOrnervenstamme 
selbst  vorkommende  primäre  Neubildungen,  doch  haben  diese  mehr  ein  patho- 
logisch-anatomisches Interesse,  da  den  betreffenden  Befunden  keine  genauen  klini- 
■ohen  Beobachtungen  zu  Grunde  liegen.  Als  bestimmt  erwiesene  pnmäre  Neubil- 
dungen des  HOmerven  sind  zn  erwälmen  die  Sarcome  und  die  sogen.  NeuTome. 
Erstere  wurden  zu  wiederholten  Malen  von  FArster  (Wflrzb.  med.  Z.  III)  und 
in  einem  Falle  von  Voltolini  (Tirch.  Arch.  SXII)  gesehen.  Die  Neurome,  von 
Tirohow  (Geschwülste  II)  und  Klebs  {fmg.  Tierteljahiwchr.  1877)  beschrieben, 
dflrften  in  der  Mehrzahl  zu  den  Gliomen  ^hfJren. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  i^Mle  sind  die  Neubildungen  des  inneren 
Ohres  als  secundäre  anzusehen,  welche  entweder  vom  Mitteloore  oder  von 
der  Soh&delhOhle  auf  das  Labyrinth  oder  den  HOinervenstamm  übergreifen. 
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Von  den  Neubildungen  dea  äuweren  and  mittleren  Obres  sind  es  die 
Epitheliome  und  dos  mali^e  Raadzeliene&rcom,  irelcbe  auf  das  Felien- 
bein  und  das  LabjrrinUi  Übergreifen  kCnnen.  Genauere  hiaktloRiache  Beobachtungen 
Qber  die  Art  der  Ausbreitung  der  Neubildung  im  Labyrinäe  liwen  indes  mit 
Ausnahme  eine«  von  mir  beobachteten  Falle«  von  secundärem  Epitheliom  der 
Schnecke  nicht  vor.  Der  Fall  betraf  einen  47J&hrigen  Kranken,  bei  dem  dch  im 
Verlaufe  eine«  Jahree  unter  den  Eracheinungen  einer  chioniachen  Hittelobreitemng 
mit  PolTpeubilduDg  ein  eiDlcerirendes  Epithelialcarcinom  am  Warzenfortsatze 
entwickelte,  welches  anf  die  Feleenbeiupjramide  und  die  SchädelhOhle  Qbeigriff 
und  mit  einem  fieberhaften  Gesichts-  ana  KopfhauterTsipel  letal  endete. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  dea  Labyrinthes  eigab  Folgendes: 
Die  Spitse  der  Schnecke  war  durch  krebsige  Deatmction  der  inneren 
TrommethOhlenwand  (IHg.  332  i)  erofinet,  wodurch  die  Eiebawuchernng  in  das 
Innere  der  Schnecke  eindrang.  Die  Lamiua  spir.  in  der  zweiten  nnd  letzten 
Windung  ist  stelleuweise  durchbrocken  und  sowi^l  die  Scala  tjmp.,  wie  die  Scala 
vestib,  duroh  gruppenweise  angehAnfte  Krebszellen  zum  Theile  ausgemut  (k). 


Fig.  332. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Befund  in  der  unteren  Sehne  ckenwiudung : 
Hier  ist  die  Lam.  spir.  intact;  in  der  Scala  vestib.  befanden  sich  an  der  äusseren 
Wand  dea  Ductus  cochlearii  eine  Gruppe  von  Krebszellen,  welche  sich 
iKngs  der  Membr.  basilaris  bis  in  das  Corti'sche  Organ  enrtreckten  rr". 
In  der  Scala  tjmp.  der  einen  Seite  sieht  man  den  Durchschnitt  eines  der 
Äusseren  und  unteren  Schneckenwand  auf sitienden,  gelappten 
Krebaknotena  (c),  welcher  fast  zwei  Dritttheile  der  Scala  tjmp. 
ausfüllt.  Quer  durch  denselben  zieht  ein  ßindegewebsstrang,  welcher  mit  der 
von  der  inneren  Schneckenwand  losgelösten  Bindegewebsaoskleidung  zusammen- 
hängt. An  einzelnen  Schnitten  l&sat  aich  ein  Durcboruch  der  Erebsmasse  in  den 
inneren  GebOrgan^  constatiren,  in  welchem  auch  der  Stamm  dea  HOrnerTen 
krebsig  infiltrirt  erscheint. 

Häufiger  sind  die  von  der  Schädelbohle  auf  den  Stamm  des  HSr- 
nerven  oder  auf  das  Labyrinth  übergreifenden  Neubildungen.  Die 
bisherigen  Beobachtungen  beziehen  eich  vorzugsweise  auf  Sarcome  der  Dura 
mater  und  des  Gehirnes. 

Burckhardt-Merian  (A.  f.  0.  XIII)  fand  bei  einem  6^ährigen,  angeblich 
nach  einer  tTpbSsen  Ohieiterung  taubgewordenen  Manne  ein  Fibrosarcom  der 
Dura  mater,  welches  Ober  der  Einmllndungratelle  des  Sin.  petros.  inf.  in  die 
Fossa  jugolaria  entstand  und  aich  hier  in  zwei  Aeste  theilte,  deren  einer  als  rund- 
licher Strang  durch  den  erweiterten  Aquaeduct.  cochl.  in  das  Labyrinth  eindrang. 
während  der  zweite  unter  dem  Boden  des  inneren  Gehörganges,  die  necrotische 
Schnecke  zum  Theil  umfassend,  zur  Adventitia  der  Carotis  hinzog.  —  F  i  e  1  d  be- 
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schreibt  emen  Fall  von  orangengroBsem  Saroom  der  hinteren  felgenbein- 
&lche  und  äee  inneren  Gehörffanges,  welches  von  der  harten  Hirnhaut  ausging  und 
den  N.  acustic.  zerstörte.  —  Moos  (Ä.  f.  A.  n.  0.  lY)  fand  bei  einer  4Tj3,nrigen 
Frau,  welche  plfitzlich  von  Anästhesie  der  linken  Gesichtahälfte,  Sehachwüche  dea 
linken  Auges,  Thränenflusa,  PtOBis,  Eopfsohmerz,  Schwindel  und  SchweihSrigkeit 
befsllen  wurde  und  ein  Jahr  später  noter  suffocatorischen  Erscheinungen  zu 
Grunde  ging,  an  der  Äussenaeite  des  linken  Ponia  acust.  int.  ein  wallnussgrotaea, 
rundliches  Spindelzellenaarcom,  in  welchem  sich  der  HOrnerv  nur  eine 
kleine  Strecke  weit  verfolgen  Hess,  Dasselbe  hing  mit  den  Eleinhim- 
Bchenkeln  zusammen  und  hatte  die  Hedulla  oblong,  nach  rechts  verdrängt.  In 
dem  hetrftchtüch  erweitert«n  inneren  GehOrgange  lagerte  ein  zweiter,  erbien- 
gToaaer,  unebener  Tumor.  Degenerationsprocesse  fanden  sich  an  den  Himnerren, 
im  llalB-  und  Brusttheile  dea  Rilckenmarlü  und  an  der  Eadausbreitnng  des  Nernu 
acust.  im  Labyrinthe.  —  Vermyne  fdnd  als  Uraache  einer  Erblindung,^  der  nach 


WallDDBagroiiBeB  Splodslzellensucom  des  Nervus  acnsticas,  in  den  inneren  OehOrguis  hlnafn- 
wnchernd.  o  =  Cavum  lyinii.  mit  dem  Hanjiner  und  Amboäae.  v  =  Vestibulnm.  c  =  Cochl»». 
T  =  Sorcom  des  M.  aonsticus.    n  =  in  den  innereu  QebDrgang  sieh  erstreckende  KeabUdnng. 

7  Jahren  vollständige  Taubheit  folgte,  ein  Mjzofibrom  an  der  Schädelbasis,  weldies 
auf  das  Labyrinth  übergriff  und  dasselbe  zerstörte.  —  Virchow  (GeschwOlste  II, 
cit.  von  Schwartze)  beschreibt  ein  maulbeergrosses  Psammom  der  Dura 
mater,  das,  am  Por.  acust.  int.  entspringend,  aurch  Tordrii^en  in  den  inneren 
GehQigang  eine  Compressionelähmung  Acs  Acuaticus  und  Facialis  hervorrief; 
Schwartze  (A.  f.  0.  Bd.  V)  einen  den  N.  acusticus  und  facialis  comprimiren- 
den  Tuberkelknoten  bei  einem  ^jährigen  Kinde.  —  Stevens  {Z.  f.  0.  Bd.  VIII) 
sah  bei  einem  17jährigen  Mädchen,  bei  dem  Strabiam.  converg.,  links  Taub- 
heit, rechts  Schwerhörigkeit,  kindisches  Benehmen,  schwerfUllige  Bewegungen, 
schleppende  Sprache,  unsicherer  Gang,  Kraftlosigkeit  und  Schwere  in  den  rechten 
Estreuiit&ten  und  linksseitige  Stirn-  und  Hinterhauptssch merzen  seit  längerer 
Zeit  bevUnden,  und  der  Tod  nach  4  Wochen  erfolgte,  ein  kugelfOrmigea,  mit 
knolligen  Erhabenheiten  versehenes  Sarcom  des  Kleinhirns,  aua  welchem 
ein  Fortsatz  in  den  Meat  audit  int.  eindrang.  Der  Hörnerv  war  in  der  Ge- 
achwulstmasse  aufgegangen,  so  dass  die  Verbindung  der  peripheren 
Palitzei,  Lehrbuch  der  ObreobellknDde.    lAna,  40 
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AcuBticnafasern  mit  deren  centralem  UrBprunge  unterbrochen  war. 
Krepuaka  (Ungar.  Arch.  f.  Med,  1S94)  beschreibt  ein  Gliofibrom  des  N.  acusticns. 
Bonault  (Annal.  d.  Mal.  de  l'oreilie  1898)  ein  in  den  erweiterten  inneren  GehOr- 
gang  hineinwuchemdes  Snrcom  de»  Acnaticua  und  Facialis, 

£in  intereBBantes,  in  meiner  Sammlung  beSndliches  Präparat  von  intra- 
croniejlem,  in  den  inneren  GebSrgang  eindringendem  Tumor  (Nenrofibroni)  ver- 
danke ich  Dr.  van  MiUingen  in  Constantinopel,  Der  Fall  betraf  eine  seit 
10  Jahren  beideraeit«  vollkommen  taube  Frau,  die  in  ihrer  Kindheit  zeitweilig 
tobsflchtig  gewesen,  an  der  jedoch  ausser  auffallend  langen  Ohrmuscheln  (10  cm) 
keine  Anomalie  am  Schädel  bemeikbar  war.  3  Monate  vor  ihrem  Tode  Btellte 
sich  beiderseits  Neuritis  optica  mit  totaler  Erblindung,  nicht  lange  nachher  links- 
seitige Facialparaljse  und  Dementia  ein.    Der  Tod  erfolgte  unter  Convulsionen 

Die  Ohduction  er^b  (Fig.  338)  einen  die  hintere  Fläche  der  Felsenbein- 
pvramide  zum  grossen  Theile  bedeckenden,  nahezu  wallnussgroBsen ,  etwas  un- 
ebenen, rundlichen  Tumor  (Tj,  welcher,  den  N.  acusticus  und  N.  facialis  umgebend, 
in  Form  eines  nach  aussen  zu  sich  verjüngenden,  das  Lumen  des  Meat  aud.  int. 
vollatändig  ausfüllenden  Stranges  bis  in  den  Fundus  des  inneren  GehOrgances 
reichte.    Acusticus  und  Facialis  waren  auch  hier  in  der  üeschwulstmasse  ange- 


gangen und  der  centrale  Theil  der  Nerven  nicht  mehr  auffindbar.  In  der  Trommel- 
höhle sowie  im  Vorhofe  (v)  und  in  der  Schnecke  (c)  fanden  sich  keine  Verände- 
rungen. 

Zu  den  seltenen  Neubildungen  im  Bereiche  des  inneren  Ohres  zahlt  das  von 
mir  zuerst  beobachtete  cavernöse  Angiom  des  Felsenbeins. 

Der  einzige  bisher  beobachtete  Fall  betrifft  ein  ISjähriges  Mädchen,  das 
seit  l'/i  Jahren  an  rechtsseitiger  OtorrhÖe  und  zeitweiligen  Ohrblntungen  litt. 
Seit  mehreren  Wochen  bestand  rechtsseitige  Faciaiparaljae.  Status  praesens:  Eine 
bis  zur  Mitte  des  äusseren  Gehärganges  reichende  blaurotbe,  echon  bei  leichter  Be- 
rÖhruDg  stark  blutende,  polypöse  Wucherung,  Knochenrauhigkeiten  an  der  hinteren 
Oehörgangswand,  hochgradige  SchwerhDrigkeit  und  stärkere  Perception  der  Stimm- 
gabel durch  die  Kopf  knochen  auf  der  afficirten  Seite.  Während  der  Beobachtung 
erhebliche  Blutungen  und  rasches  Nachwuchem  der  Neubildung. 

Nach  2monatlichem  Aufentbalte  an  meiner  Klinik  traten  plQttlich  Atbem- 
beschwerden  und  Cyanose  ein  und  es  erfolgte  unter  suffocatorischen  Erscheinungen 
der  tcdtliche  Ausgang. 

Sectionsbelund.  Bie  Mitte  der  hinteren,  knOchemen  GehSrgangswand 
erscheint  von  zwei  halblinsengrossen,  ausgezackten,  in  die  Hühle  des  Warzenfort- 
satzes fahrenden  Oefinungen  perforirt,  durch  welche  [eine  erbsengrosse  nnd  eine 
zweite  kleinere,  blaurotbe,  glatte  Geschwulst  in  den  GehSrgang  hervorwachern. 
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An  der  hinteren  Hälfte  des  TronmielfeUs  findet  aich  eine  ovale  Perfo ratio oHöffnung, 
durch  welche  aich  einige  zottige  Wuchemngfen  vordrängen. 

An  der  Schädelbasis,  ent8prechend  der  ganzen  rechten  FeUenbeiDpjramide, 
siebt  mau  eine  circa  orangengroase,  nach  vorne  in  die  rechte  mittlere, 
nach  hinten  in  die  hintere  Sch&delgrnbe  überhängende  unebene,  Uein- 
hCckerige,  ovoide  GeschwolBt.  Dieselbe  irt  theilweise  verknöchert,  theih  raeen  in 
die  schwammig  sich  anfühlenden  Partien  des  Tumors  kantige  KnochenriSe  hinein. 

Der  Eingang  des  Por.  acust  int.  stark  verengt.  Der  N,  aoust  und 
facialis  dünn  und  blassgran.  Auf  einem  parallel  der  hinteren  Pyramiden- 
fiäche  geführten  Schnitte  durch  das  Felsenbein  zeigt  sich  (Fig.  3^)  seine  Knochen- 
masse  von  zahlreichen,  kleineren  und  grösseren  Höhlen  durchsetzt  {h},  von  deren 
Wänden  rundliche  und  dendritisch  verilstigte  Kxcrescenzen  in  das  Lumen  der 
Höhlenränme  hineinwuchem.  Vom  oberen  Abschnitte  der  Felaenbeinpyramide  (p)' 
erhebt  sich  ein  aua  starken  Enochenlamellen  zusammengeaetztea ,  radiär  auHBtrah- 
lendes  Knochengerüste  (k),  an  deesen  oberste  Kante  sich  ein  nichtiges  cavemOses 
Fachwerk  (f)  auechliesst,  welches  flOasiges  Blut  und  Coagula  enthält.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  aus  dem  Gehörgange  entfernten  Polypen  Hess  diese 
als  cavernöse  Angiome  mit  verästigten  Knoohenbalken  erkennen, 
welche  mit  der  Neubildung  im  Felsenbeine  zusammenhingen.  Der  wahrscheinliche 
Ausgangspunct  der  Neubildung  war  der  Sin.  transv.,  welcher  mit  den 
Eohli^imien  des  caveinSsen  Angioma  comuiunicirte.  Die  untere  Hälfte  des  icchten 
Schläfe-  und  Hinterhautlappens  war  entsprechend  der  Geschwulst  tief  eingedrOckt, 
das  Kleinhirn  und  die  Med.  oblong,  seitlich  comprimirt  und  stark  gegen 
die  linke  Seite  hin  verschoben. 

Als  Chlorom  wird  ein  Bundzellensa rcom  (Ziegler)  von  grünlicher  Farbe 
beschrieben  (Körner),  welches  von  der  Dura  mater  und  den  Sinusv^nden  aus- 
gehend*) den  Acusticus  und  Facialis  umfasat  und  in  den  inneren  GehCrgasg  hinein- 
wuchert (Lubarsch,  Z.  f.  0.  Bd.  32).  Das  Chlorom  tritt  vorzugsweise  bei  Kindern 
und  jungen  Individuen  stets  mehrfach  und  beiderseitig  auf. 

Die  Compressionslähmungen  des  Äcusticus  wei-den  bei  der  Be- 
sprechung der  cerebralen  Höretörungen  ihren  Platz  finden. 


Nenrosen  des  UömerTenapparates. 

1.  HyperäBthesien. 

Hieher  sind  zu  rechnen ; 

1.  Die  Scharfhörigkeit  (Oxyecoia),  characterisirt  durch  eine 
zeitweilige,  auffallende  Steigerung  der  Hörscbärfe  entvreder 
für  jede  Art  von  Tönen  und  Geräuschen  oder  nur  für  bestimmte  Schall- 
erregungen. In  solchen,  gewöhnlich  nur  1 — 2  Stunden  dauernden  Phasen 
hören  die  betreffenden  Personen  Sprache  oder  Musik  aus  grösseren  Di- 
stanzen oder  ans  abgetrennten  ßäumen ,  z.  B.  vom  nächsten  Stockwerke, 
während  normalhörende  Individuen  diese  Schalleinwirkungen  nur  undeut- 
lich wahrnehmen. 

Die  Scharf hörigkeit  kommt  äusserst  selten  vor,  und  finden  sich  auch 
bei  den  älteren  Autoren  nur  wenig  glaubwürdige  Angaben  über  diese  Neu- 
rose. Sie  betrifft  nach  meinen  Beobachtungen  meist  erregbare,  nervöse, 
hysterische  und  neurasthenische  Individuen  ohne  sonstige  Hörstöniugen. 
Als  die  häufigsten  ätiologischen  Momente  sind  hervorzuheben:  geistige 
Erregung  und  leichte  Kopfcongestionen  nach  Genass  geistiger  Getränke 
oder  nach  Nicotin  Vergiftung.  Mehreremale  beobachtete  ich  eine  ,  vorüber- 
gehende Scharf  hörigkeit  nach  Ablauf  leichter  Tuben-Trommelhöhlencatarrhe 
und  nach  Entfernung  eines  Ceruminalpfropfes.  Past  immer  besteht  gleich- 
zeitig eine  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche.     Bisweilen  tritt  sie  als  Vor- 


•)  Ayres,  Amer.  Joum.  of  Ophthalrool. 
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läufer  dar  Meningitis,  Encephalitis  oder  einer  intrftcraniellen  Acneticus- 
erkrankung  (Moos)  auf.  ürbaatschitscli  sah  sie  im  Beginne  einer 
fieberhaften  Erkrankong,  bei  stärkeren  Gemüthsaffecten  nnd  nach  der 
Chloroformnarcose,  Charcot  in  der  Hypnose. 

2.  Paracuais.  Die  qualitativ  veränderte  HOrperception,  welche 
sich  am  häufigsten  in  einer  falschen  Wabmehmuug  der  Tonhche  äussert,  darf 
sieht  immer  ale  Symptom  einer  Acusticuaerkrankung  aufgefasst  werden,  da,  wie' 
wir  ReBcheu,  auch  bei  Mittel  oh  raffectionen  in  Folge  von  Spaannugaänderungea  im 
SchatUeitunsBapparate  der  Ton  um  '/t—'h  Ton  in  die  HShe  geben  kann.  GrSssere 
Perceptionadifferenzen  his  zur  nftchrthöheren  Terz  (Moos)  oder  um  1—2  Töne 
nach  der  Höhe  oder  nach  der  Tiefe  (Knapp,  SwanBurnett,  Pomeroy),  eind 
als  YerBtimmungen  des  acustischen  Apparates  aufzufassen  und  erweisen  sich  nach 
meinen  Beobachtungen  peinlich  und  stfirend  bei  Musikern ,  hesonders  hei  ein- 
seitiger AfTection  wegen  der  Disaonanz  der  Schall  eind  rQclte.  Der  Verstimmune  des 
Ohres  durch  die  Luftleitung  entspricht  nur  selten  eine  gleiche  Yeratimmung  durch 
die  Kopfknochen. 

Den  Vei'stimmungen  des  QehCrorganes  wäre  noch  die  selten  Torkommende 
Diplacusis  (Paracusis  dupl.)  anzureihen,  eine  Perceptionaanomalie ,  bei  welcher 
entweder  jede  Seh  alle  rregung  oder  nur  gewisse  TSne  doppelt  gehSrt  werden.  Ich 
habe  diese  BOi-stOrung  mehreremal  bei  Otitis  media  acuta,  bei  serösem  Mittelohr- 
catarrb  und  bei  chronischer  Mittel ohreiterung  beobachtet;  das  Symptom  war  vor- 
übergehend, zweimal  wurden  sowohl  Töne  als  auch  die  Sprache  angeblich  doppelt 
gehört,  in  einem  anderen  Falle  war  es  mehr  ein  schwacher  Nachhall,  ein  Echo, 
welches  der  Kranke  zu  empfinden  angab. 

Fälle  von  Diplacusis  wurden  von  Itard,  Sauvages,  Beck,  Wittich 
(Selbstbeobachtung),  Moos  und  Knapp  mitgetheilt,  die  aacb  diese  Erscheinung 
zu  erklären  versuchten.    Nach  Barth  (Sitzungsbericht  d.  Gegellach.  z.  Beförd.  d. 

f;es.  Naturwissenschaften  Nr.  7,  1892)  ist  die  Diplacusis  hinauralis  im  Wesent- 
ichen  auf  das  Mittelohr  zurückzufuhren,  und  hflrt  das  kranke  Ohr  keinen  anderen 
Ton  als  das  gesunde .  sondern  denselben ,  nur  mit  einem  anderen  Klang,  üeber 
einen  interessanten  Fall  von  Doppel th Sren ,  welchen  Gumpert  an  sich  selbst  be- 
obachtet hat,  berichtet  Bressler.  Nacb  einer  Uberstandenen ,  nicht  näher  an- 
gegebenen entzündlichen  Ohraffection  stellte  sich  DoppelthQren  ein.  Gesprochene 
Wörter  hörte  er  ao,  als  ob  sie  von  zwei  verschiedenen  Gegenden  klmen.  Beide 
Wörter  wurden  ohne  Intervall  percipirt,  es  war  mithin  das  zweite  kein  Nach- 
hall des  ersten,  und  er  konnte  sie  nur  nach  der  Verschiedenheit  ihres  Tones 
unterscheiden.  Daas  nur  mit  dem  kranken  Obre  doppelt  gehört  wurde,  Hess  sich 
durch  das  luftdichte  Verstopfen  des  Gehfirganges  des  gesunden  Ohres  deutlich 
nachweisen. 

Kayser  (Berl.  Congr.  1890)  unterscheidet  eine  Diplacusis  disharmonica  und 
echoica*).  Bei  der  ersteren  werden  zwei  Töne  dadurch  percipirt,  dass  das  kranke 
Ohr  gleichzeitig  einen  höheren  oder  tieferen  Ton  hört  als  das  gesunde.  Bei  der 
zweiten  Form  wird,  wie  von  mir  oben  erwähnt,  der  Schall  später  und  schwächer, 
gleichsam  wie  im  Echo  gehört. 

Jacobson  bekämpft  Barth's  Erklärung  des  Doppelthörens  und  nimmt 
nachWittich  eine  totale  oder  partielle  Verstimmung  der  elastischen  Endapparate 
des  Hömerven  an.  mithin  eine  Mitbetheiligung  des  Labyrinthes  bei  den  Mittelohr- 
erkrankungen, In  einem  von  Treitel  beobachteten  Falle  von  Doppelthören  nach 
Euptur  des  Trommelfells  wurde  neben  dem  richtigen  Ton  der  nächst  tiefere  in 
Begleitung  eines  Schwirrena  gehört*'). 

Die  Paracusis  Willisii  wurde  hei  den  chronischen  Mittelohrcatarrhen  be- 
sprochen (S,  21G).  Die  Paracusis  loci  beruht  nicht  auf  einer  durch  Verände- 
rungen des  N.  acusticus  hervorgerufenen  HSranomalie,  sondern  auf  der  Ungleich- 
heit der  Eörschärfe  beider  Ohren.  Da  unser  Urtheil  Ober  die  Schallrichtung  vom 
binauralen  Hören  abhängt,  so  wird  besonders  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  die 
Schallquelle  irrthUmüeh  in  die  Richtung  des  normal  hörenden  Ohres  verlegt 
(P.  Rauge)***). 


"•l  Capi 


Etiävant.  Annal.  d.  Malad,  de  l'oreille  etc.  1897. 

edcT,  Inaugural-Dissert.    Basel  1895. 

Politzer,  Ueber  Paracusis  loci.     A.  f.  0.  Bd.  11. 
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Die  Erscheinung,  dasg  in  einzelnen  Fällen  eine  Schallquelle,  z.  B.  eine  Uhr, 
in  gcöeserer  Entfernung  gehOrt,  bei  Annäherung  an  dae  Ohr  jedoch  an  einem  be- 
stiiömten  Funct«  nicht  percipirt  wird,  wurde  von  Brunscbwig  als  PerceptionE- 
anomalie  mit  dem  Namen  .Scotoma  auris"  belegt,  wahrend  Guye  (Brüsseler  Con- 
gresaber.  1888)  das  Sjiaptom  in  der  Weise  deutet,  dass  bei  Annäherung  der  Schall- 
quelle an  das  schwerhCrige  Ohr,  durch  den  hiebe!  entstehenden  , Hörschatten*  die 
Perception  der  Schallquelle  auf  dem  normalen  Ohre  verhindert  wird. 

3.  Die  Hyperaestheaia  acustica.  Mit  diesem  Namen  beaeichnet 
man  eine  durch  Töne  oder  Geräusche  hervorgerufene,  unangenehme, 
schmerzhafte  Empfindung  im  Ohre,  welche  auch  bei  Normalhören- 
den für  die  höchsten  Töne  (Galtonpfeife,  Klangstäbe)  besteht.  Anämische, 
nervöse,  hysterische,  neurasthenische ,  leicht  erregbare  Individuen  und 
Reconvalescenten  nach  schweren  Krankheiten  werden  häufig  dnrch  gewisse 
Töne  und  Geräusche  unangenehm  afficirt.  Die  schmerzhafte  Empfindung 
ge^n  Geräusche  ist  ein  häufiges  Begleitsymptom  von  Hemicranie  und  von 
Trigeminnsneuralgien ,  femer  von  beginnenden  oder  bereits  entwickelten 
Cerebralerkrankungen.  Bisweilen  tritt  sie  nach  dem  innerlichen  Gebrauche 
von  Chinin  und  Saücylpräparaten  auf.  Knapp  {A.  f.  A.  u,  0.  Bd.  Ü)  be- 
obachtete sie  nach  Sonnenstich.  Am  häuügsten  jedoch  kommt  die  Hyper- 
aesthesia  acust.  bei  den  acuten  und  chronischen  AfTectionen  des  Uittel- 
ohrea  nnd  des  Labyrinthes  zur  Beobachtung,  besonders  bei  den 
schweren  Formen  der  Otosclerose.  Hier  steht  die  Empfindlichkeit 
gegen  Geräusche  häufig  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Hör- 
Störung,  da  oft  bei  absoluter  Taubheit  noch  eine  Hyperaesthesia 
acust.  besteht.  Nicht  selten  wird  durch  die  Hyperaesthesia  acust.  ein  Ge- 
fühl von  Beklommenheit,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz,  ner- 
vöse Aufregung  und  Schwindel  erzeugt. 

4.  Die  subjectiven  Gehörsempfindungen*),  Die  subjectiven 
Geräusche  im  Ohre,  stets  der  Ausdruck  eines  Eeizzustandes  des  Hömerven 
oder  seiner  Ausbreitung  im  Labyrinthe,  werden  entweder  durch  Krankheiten 
des  Gehörorganea  oder  durch  Beflexübertragung  von  den  Bahnen  der  Him- 
und  Hückenmarksnerven  auf  den  Hömerv  hervorgerufen.  Sie  sind  ein  sehr 
häufiges,  oft  unerträglich  lästiges  Begleitsymptom  der  Ohrkrankheiten, 
deren  Bedeutung  bei  der  Schilderung  der  Symptome  der  Krank- 
heiten des  äusseren,  mittleren  und  inneren  Ohres  des  öfteren 
hervorgehoben  wurde.    (Vgl.  die  betreffenden  Abschnitte.) 

Die  subjectiven  Geräusche  werden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
im  Ohre  selbst,  in  manchen  Fällen  im  Innern  des  Kopfes,  im 
Hinterkopfe,  in  der  Schläfengegend  oder  am  Scheitel  empfunden. 
Anfallsweise  auftretende,  intensive  Geräusche  breiten  sich  oft  vom  Ohre 
in  das  Innere  des  Kopfes,  und  zwar  bald  nach  vom,  bald  in  den  Hinter- 
kopf aus.  Nur  selten  wird  die  Hörempfindung  nach  aussen  hin  ver- 
legt. Dies  ist  besonders  im  Beginne  der  Affection  der  Fall,  wo  die  sub- 
jectiven Empfindungen  irrthümlich  für  objoctive  Geräusche  gehalten  werden, 
bis  die  Erfahrung  die  Erscheinung  controUirt  und  die  falsche  Vorstellung 
berichtigt. 

Die  subjectiven  GebSrsempfindungen  werden  von  den  Kranken  am 
häufigsten  als  Sausen,  Rauschen,  Brausen,  Sieden,  Zischen,  Tönen,  Klingen, 
Brummen  und  Pfeifen  im  Ohre  bezeichnet.  Der  Toncharacter  dieser  Ge- 
räusche wird  von  urtheilsföhigen  Kranken  als  tief  oder  hoch  angegeben**). 

*)  Vgl.  die  ausführliche  Darstellung  deo  Verfassers:  Ueber  subjective  Gehöra- 
empfindungen.    Wien.  med.  Wochenschr.  1865. 

**)  Der  Annahme,  daes  subjective  Gehörsempfin düngen  mit  tiefem  Toncharacter 
bei  Erkrankungen  des  schalUeitenden  Apparates,  das  Vorherrschen  von  Geräuschen 
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Seltener  Verden  die  Geräusche  mit  dem  Lärm  eines  Eisenbahnzuges,  dem 
Zirpen  einer  Grille,  mit  Vogelgezwitschar  verglichen  oder  die  aelteamsten 
Gerfiuscharten  angegeben,  so  das  Hören  unarticuürter  menschlicher  Stimmen, 
Hundegebell,  Zerschinettem  von  Glasscheiben,  Scherenschleifen,  Zerbrechen 
von  Balken,  Trompetengeachmetter,  der  Ton  eber  tiefen  oder  hohen  Violin- 
saite, chaotische  musikalische  Töne,  Krachen  und  Knattern,  Pistolenschüsse, 
Rasseln,  die  Empfindung  eines  ans  dem  Ohre  strömenden  Windes,  das  Klopfen 
eines  Hammers,  der  Lärm  einer  Hühle,  Fröschequaken  etc.  Oft  werden 
objective  Geräusche  (z,  B,  das  Uhrticken)  als  solche  nicht  erkannt, 
wenn  sie  mit  dem  subjectiven  Geräusche  Äehnlichkeit  haben.  Ein  Kranker, 
der  fortwährendes  Cirillenzirpen  zu  hören  angab,  vermochte  das  mit  meinem 
Munde  imitirte  Zitpeu  in  seiner  Nähe  nicht  als  objectives  Gerfinsch  zu  er- 
kennen, trotzdem  die  Schwerhörigkeit  minderen  Grades  war.  Häufig  wird 
nur  eine  einzige  Art  subjectiver  Geräusche  gehört,  zuweilen  jedoch  wech- 
seln sie  oder  es  gelangen  gleichzeitig  neben  einander  die  verschiedensten 
Geräuscharten  zur  Wahrnehmung. 

Die  Intensität  der  subjectiven  Geräusche  ist  selten  gleich- 
massig,  vielmehr  kommen  grosse  Schwankungen  vor,  welche  vom  Krank- 
heitsprocesse  selbst,  häufiger  noch  von  äusseren  Einflüssen  oder  von  soma- 
tischen Zuständen  abhängen. 

Von  den  äusseren  Einflüssen,  welche  eine  Zunahme  der 
subjectiven  Geräusche  veranlassen,  sind  hervorzuheben:  Witterungs-  und 
Temperaturwechsel,  starke  Hitze,  Wind,  Luftzug,  anhaltendes  Regenwetter 
und  der  Aufenthalt  in  geschlossenen,  dunst-  oder  raucherfüllten  Käumen. 
Im  EVeien  werden  die  Geräusche  weniger  lästig  empfunden.  Zerstrenung 
und  Beschäftigung  machen  oft  stärkere  Geräusche  vergessen,  weshalb  von 
Vielen  das  Sausen  während  des  Tages  nicht  wahrgenommen  wird,  während 
es  bei  Verschluss  des  äusseren  Gehörgan^es,  in  ruhigen  Räumen,  Abends 
vor  dem  Einschlafen  dentlicher  hervortritt.  Starke  objective  Geräusche 
decken  häufig  die  subjectiven  so  vollständig,  dass  z.  B.  im  Wagen,  auf 
der  Eisenbahn,  in  gerauschvollen  Bäumen  starkes  Ohrensausen  nicht  wahr- 
genommen wird;  desto  stärker  tritt  es  bei  eintretender  Ruhe  wieder 
hervor.  Ich  sah  indes  Personen,  die  ihre  subjectiven  Geräusche  inmitten 
des  grössten  Lärms,  während  der  Eiseubahnfahrt,  während  der  Froduction 
eines  Orchesters  noch  durchhörten.  Dass  stärkere  objective  Geräusche  die 
subjectiven  Hörempfindungen  vorübergehend  herabsetzen  können,  war 
schon  den  älteren  Autoren  (Fiater,  Itard)  bekannt  und  man  kann  bei 
Ohrenkranken  nicht  selten  die  Beobachtung  machen,  dass  durch  Einwirkung 
eines  Stimmgabeltonea  auf  das  Ohr  das  Sausen  lur  kurze  Zeit  abgeschwächt 
oder  ganz  zum  Schwinden  gebracht  wird  (Urbantschitsch). 

Häufig  werden  subjective  Geräusche  erregt  oder  bestehende  verstärkt 
durch  temporäre  Alterationen  des  Gesammtorgan ismus.  Körperliche  und 
geistige  Anstrengung,  Gemüthsafilecte,  das  Verweilen  in  gebückter  Stellung, 
vieles  Sprechen,  Husten  und  Niesen,  Kaubewegungen,  das  Drehen  und 
Schütteln  des  Kopfes,  Nachtwachen  oder  zu  lange  anhaltender  Schlaf,  der 
Genuss  von  Spirituosen,  Tabakrauchen,  TJeberladung  des  Magens,  Unwohl- 
sein, Erkrankungen,  Menstruation,  Gravidität  und  Puerperium,  alle  Mo- 
mente überhaupt,  welche  eine  Erregung  des  Nervensystems  zur  Folge  haben, 
steigern  meist  in  merklicher  Weise  die  Ohrgeräusche.  Besonders  lästig 
werden  selbst  nicht  intensive  Geräusche  von  hysterischen  und  nenr- 
asthenischen  Personen  empfanden. 

Bei  körperlichem  Wohlbefinden,  Gemüthsruhe,  fröhlicher  Stimmung, 

mit  hohem  Toncharacter  biDsegen  bei  Affectionen  dea  HSmerrenapparates  vor- 
koimnen  (Pause,  Z.  f.  0. 1898),  mues  nach  der  klinischen  Erfahrung  widersprochen 
werden. 
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bei  schönem,  heiteren  "Wetter  aind  die  Babjectiren  öerÄnache  erträg- 
licher. 

Die  anbjectiven  Oehörsempfindungen  sind  entweder  intermittirend 
oder  continairlich  (S.  186),  Die  continnirltchen  Geräusche  können  von 
Anfang  an  als  solche  auftreten  oder  sie  gehen  aus  den  intermittireuden 
Geräuschen  hervor,  indem  bei  letzteren  die  Anfangs  grösseren  Intervalle 
allmählig  schwinden.  In  typischer  BeKelmässi^heit  auftretende  aabjec- 
tive  Geräusche  sind  selten  und  da  meist  bei  Febns  intermittens  beobachtet 
worden. 

Die  subjectiven  Geräusche  verursachen  manchen  Eranken  unerträg- 
liche Qualen,  welche  sich  zu  einem  Grade  steigern  können,  dasB  die  Kranken 
zum  Selbstmorde  getrieben  werden.  Andere  gewöhnen  eich  allmählig  an 
die  anfangs  störende  Empfindung. 

Das  Verhältniss  der  subjectiven  Geräusche  zur  Höratörung  wurde 
bei  den  einzelnen  Krankheitsformen  des  Gehörorganes  besprochen.  Es  sei 
hier  noch  hervorgehoben,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Intensität  der 
Geräusche  mit  der  der  Hörstörung  zunimmt ,  in  anderen  hören  die  Ge- 
räusche mit  der  Ertaubung  anf  und  in  noch  anderen  Fällen  nehmen  sie 
nach  dem  Erlöschen  der  Hörlahigkeit  noch  zu.  Hervorzuheben  ist  noch, 
dass  oft  die  klinisch  schwersten  Erkrankungsformen  des  Labyrinthes  und 
des  Hömerven  ohne  subjective  Hörempfindungen  verlaufen  können. 

Als  eigentliche  Neurose  ist  jene  Form  der  subjectiven  Geräusche  zu 
betrachten,  welche  man  mit  dem  Namen  „nervöses  Ohrensausen"  oder 
„Sausen  ohne  Schwerhörigkeit"  bezeichnet.  Es  kommt  meist  bei 
erregbaren,  nervösen  Personen,  bei  geistiger  Ueberanstrengung ,  nach 
Kummer,  bei  Erschöpfungszuständen,  Anämie,  nach  Puerperien,  nach 
Schallerschüttemng ,  zuweilen  jedoch  auch  bei  vollkommen  gesunden  Indi- 
viduen vor.  Gleichzeitige  Lichtempfindlichkeit  und  Störungen  in  anderen 
Nervenbezirken  deuten  auf  ein  Gentralleiden  hin.  Am  häufigsten  klagen 
die  Kranken  über  Klingen,  Zischen  und  Sieden  im  Ohre,  doch  erreichen 
die  Geräusche  selten  jene  Intensität,  wie  bei  den  chronischen  Adhäsiv- 
processen im  Mittelohre. 

Das  nervöse  Sansen  kann  früher  oder  später  schwinden,  dauert  aber 
nicht  selten  während  des  ganzen  Lebens  ohne  Functionsatörung  fort.  Bis- 
weilen erweist  es  eich  nach  längerer  Beobachtung  als  Vorläufer  einer 
Otosclerose  oder  eioer  Cerebralerk rankung. 

Subjective  Gebörsemp findungen  werden  zuweilen  reflectorisch  vom 
Trigeminusgebiete,  bei  Neuralgien,  Hemicranie,  seltener  vom  Facialis  aus- 
gelöst. Sie  sind  besonders  dann  als  Kefiexsymptome  anzusehen,  wenn  sie 
während  eines  neuralgischen  Anfalles  auftreten  und  nach  dem  Anfalle 
wieder  schwinden.  Dass  auch  durch  Beizung  der  vom  Trigeminus  ver- 
sorgten Hantpartien  an  der  äusseren  Ohrgegend,  z.  B.  durch  Streichen 
oder  beim  Rasiren,  subjective  Geräusche  ausgelöst  und  bestehende  Hör- 
empfindungen verstärkt  oder  abgeschwächt  werden  können  (Benedikt), 
habe  ich  wiederholt  beobachtet.  Bei  einem  von  mir  beobachteten  musika- 
lisch gebildeten  Individuum  wurde  durch  Streichen  der  Haut  an  der 
äusseren  Ohröffnang  und  durch  den  Schlingact  die  Empfindung  bestimmter 
musikalischer  Töne  erregt. 

Gebörshallncinationen  (articulirte  menschliche  Stimmen,  musi- 
kalische Melodien)  kommen  bei  Gehörkranken  ohne  Hinzutreten  eines  ver- 
änderten Gehimzustandes  nur  selten  vor.  Die  klinische  Erfahrung  hat 
ergeben*),  dass  die  von  corticalen  Reizzuständen  ausgehenden  Hal- 
lucinationen  durch  Hinzutreten  einer  Ohraffectiou  verachlimmert  werden 
und  dass  bei  manchen  Psychosen  durch  ein  günstiges  Resultat  der  Ohr- 


•)  Koppe,  A.  f.  0.  Bd.  IX. 
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behandlung  die  Hallncmationen  gebessert  oder  beaeitigt  werden  können. 
Larionow  (Medicinskoje  obosrenije' 1699)  will  in  einem  Falle  durcb  die 
locale  Behandlung  des  Ohrleidene  die  mit  Hallncinationen  verbondene  Fay- 
chose  selbst  geheilt  haben. 

Nach  meinen  Beobachtungen  handelt  ea  aich  bei  den  Ohrentranken 
mit  normaler  Geistesfiinction  meist  um  das subjective  Hören  mneikaliacher 
Kelodien,  die  sich  immerfort  wiederholen  und  den  Kranken  oft  das  Leben 
verleiden.  So  hOrten  2  jun^  Engländerinnen  fortwährend  die  Melodie  des 
„God  aave  tlie  Queen".  Bei  der  einen  verlor  sich  die  Empfindung  mehrere 
Wochen  nach  der  Behandlung  ihres  Mittel ohrcatarrhs.  Ein  Mann  in  vor- 
gerücktem Alter,  mit  massiger  Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Otosclerose, 
suchte  Hilfe  gepen  den  ihn  seit  Monaten  ununterbrochen  quäenden  Am- 
broaianischen  Kirch  engesang,  den  er  seit  seiner  Gymnasialzeit  nicht  mehr 
gehört  hatte.  Ungünstiger  ist  die  Prognose  des  eubjectiven  Hörens  arti- 
culirter  menschlicher  Sprache  (ganzer^  Sätze),  die  öfter  als  Vorläufer  einer 
schweren  Psychose  (Melancholie,  progressiver  Paralyse)  auftreten.  Die  in 
der  Literatur  angefilhrten  Fälle  (H^acinationeu),  die  durch  Cerominal- 
pfröpfe  und  Fremdkörper  im  Ohre  erzeugt  wurden,  dürften  zu  den  Seiten- 
Leiten  gehören. 

I^e  Annahme,  dass  bei  den  verschiedenen  Psychosen  durch  eise 
gleichzeitige  Ohrerkrankung  Gehörshallucinationen  hervorgerufen  werden, 
findet  ihre  Bestätigung  in  einer  von  Bedlich  nnd  Kaufmann  (Wien, 
klin.  Wochenschr.  1896)  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Geiateskranken 
(Paranoia,  Melancholie,  Manie,  Delirium  tremena)  Borgßlltig  durchgeiuhrten 
Untersuchung,  welche  bei  einem  grossen  Procentaatz  der  Fälle  palpable 
pathologische  Veränderungen  im  äusseren,  mittleren  nnd  inneren  Ohre 
ergab. 

Combinationen  von  Ohrensausen,  Hallucinationen  und  epileptiformen 
Anfällen,  wie  Pleury  (Ann.  d.  malad,  de  l'oreille  etc.  1900)  einen  Fall 
beschreibt,  sind  selten  (LaunoiB,  Epilepsia  ab  aure  laesa).  Bei  einem  von 
Pick  (Jahrb.  f.  Psychologe  1890)  beobachteten  Falle  von  rechtsseitiger 
Epilepaie  und  Qehörshalincmationen  derselben  Seite  ergab  die  Autopsie  eine 
Lfision  der  linksseitigen  Hirn hemi Sphäre. 

FrognoBe  der  Buhjeotiven  GehOrBempfindiuigen.  Die  Prognose  der 
subjectiven  Geräusche  hängt  von  ihrer  Ursache  und  ihrer  Dauer  ab.  Die 
durch  Erkrankungen  des  äusseren  Gehörganges,  durch  acute  Mittelohrent- 
zflndungen  und  durch  aecretorische  Gatarrhe  bedingten  Geräusche  liefern 
eine  im  Allgemeinen  günstige  Prognose.  Sie  iat  tmgünstig  bei  der  Oto- 
sclerose, bei  den  schweren  Formen  der  Labyrintherkrankungen,  bei  den 
cerebralen  Höratörungen  und  bei  den  länger  bestehenden  arterieUen  Ge- 
räuschen im  Ohre.  Die  Prognose  temporärer  subjectiver  Geräusche 
ist  günstifj,  die  der  continuirlichen  Geräusche  ungünstig. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  aubjectiven  Geräuache  ist  in  erster 
Keihe  auf  das  ursächliche  Moment  Rücksicht  zu  nehmen.  Es  wurde  schon 
ftüher  erwähnt,  dass  subjective  Gehörsempfindungen  nach  Entfernung  von 
Cemminal-  und  Epidermismassen,  von  Granulationen  und  Polyjwn  aus  dem 
Ohre,  in  vielen  Fällen  schwinden.  Desgleichen  können  die  durch  abnorme 
Drucksteigemng  im  Labyrinthe  hervorgerufenen  Geräusche,  wie  solche 
häufig  bei  Unwegsamkeit  der  Ohrtrompete,  bei  Ansammlung  von  Schleim, 
Eiter  und  Epidermismassen  in  der  Trommelhöhle  beobachtet  werden,  nach 
Entfernung  der  pathologischen  Producte  für  immer  schwinden.  Auch  die 
im  Verlaufe  acuter  Entzündungsprocesse  im  äusseren  und  mittleren  Ohre 
auftretenden  oder  durch  Spannungsanomalien  am  Schallleitungsapparate  ver- 
ursachten eubjectiven  Gehöraemptindungen  werden  häufig  zu  vollständiger 
Heilung  gebracht.  Hingegeo  erweist  sich  die  Therapie  bei  den  durch 
Sclerose  und  Bindegewebsnenbildung  in  der  Trommelhöhle  oder  durch  Ver- 
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engerUDg  der  Ohrtrompete  bedingten  continuirlichen  Oeräuschen,  sowie  bei 
den  die  Labyrinthaöectionen  und  Himerkrankangen  begleitenden  Gehöre- 
empfindüDgen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ala  wirkungslos,  besonders  dann, 
wenn  die  Geräusche  seit  Monaten  oder  Jahren  dauern. 

Bei  der  Behandlung  der  Ohrenkranken  muss  unser  Augenmerk  auf 
dieses  lästige,  oft  unerträgliche  Symptom  gerichtet  sein.  Denn  wenn  es 
oft  auch  nicht  möglich  ist,  das  Sausen  ganz  zu  beseitigen,  so  gelingt  es 
doch  in  vielen  Fällen,  die  turbulenten  Geräusche  erträglicher  zu  machen. 

Die  Wirkung  der  Localbehandlung  auf  die  subjectiven  Geränsche  bei 
den  chronischen  Ohrerkrankungen  lässt  sich  im  vorhinein  nicht  bestimmen. 
In  einzelnen  Fällen  bdren  die  Geräusche  ganz  auf,  in  anderen  werden 
sie  schwächer  und  in  der  Mehrzahl  bleiben  sie  unverändert,  selbst  dort 
wo  eine  bedeutende  Hbrverbesserung  erzielt  wurde.  Cie  Verminderung 
der  Geräusche  nach  der  Behandlung  ist  manchmal  andauernd,  öfter  jedoch 
tritt  schon  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  eine  abermalige  Ver- 
stärkung der  subjectiven  Hörempfindungen  ein.  Häufig  werden  die  m  ihrer 
Intensität  herabgesetzten  Geräusche  wieder  stärker,  wenn  die  Behandlung 
zu  lange  fortgesetzt  wird,  ja  es  können  sogar  durch  eine  zu  lange  Behand- 
lung subjective  Geräusche  hervorgerufen  werden,  wo  solche  früher  nie 
empfunden  wurden. 

Da  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  subjectiven  Geräusche  als 
Begleita3rmptom  von  Entzündungen,  Catarrhen,  Adhäsivprocessen  im  Mittel- 
ohre auftreten,  so  fällt  die  Behandlung  dieses  Symptoms  im  Wesent- 
lichen mit  der  sie  bedingenden  Localerkrankung  zusammen.  Bei  Secret- 
ansammlung  im  Mittelohre  oder  bei  Spannungsanomalien  am  Schallleitungs- 
apparate und  dadurch  bedingter  Drucksteigerung  im  Labyrinthe  erweisen 
sich  Lüfteintreibungen  in  das  Mittelohr  und  die  Luftverdün- 
nung im  äusseren  Gehörgange  sehr  häufig  als  die  wirksamsten 
Mittel  gegen  die  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Am  aufialligsten  ist  die  Wirkung  unmittelbar  nach  Anwendung 
der  genannten  Methoden,  indem  oft  starke  Geränsche  sofort  au^ 
hören  oder  bedeutend  verringert  werden.  Dieses  Resultat  ist 
in  vielen  Fällen  anhaltend,  in  anderen  jedoch  vorüber^ hend ,  da  schon 
nach  kurzer  Zeit  die  Geräusche,  häufig  wohl  mit  germgerer  Intensität, 
wiederkehren.  Der  Effect  ist  in  vielen  Fällen  nach  Anwendung  meines 
Verfahrens,  in  anderen  wieder  nach  dem  Catheterismus  (bei  Tubenstric- 
turen  nach  der  Bougirung)  oder  nach  der  Luftverdünnung  im  äusseren 
Gehörgange  günstiger.  Manchmal  wird  durch  die  Injection  einer 
medicamentösen  Solution,  Pilocarpin,  muriat.  (6 — 8  Tropfen  einer 
l*/oigen  Lösung),  Natr.  bicarbon.  (8 — 10  Tropfen  einer  '/«  */oigen  Lösung) 
per  Catheter  oder  durch  Einleitung  von  Dämpfen  (S.  98)  von  Aether 
sulfuricus,  Aether  acet.  (Kramer),  von  Chloroform  (Rau)  oder 
einer  Mischung  von  Aether  sulf.  mit  Liqu.  anaesthetic.  Hollandi 
(6:4),  Jodäthyl,  Spirit.  aeth.  nitric.  eine  Abschwächung  der  subjectiven 
Geräusche  bewirkt,  wo  Lüfte intreibnngen  vorher  ohne  Resultat  angewendet- 
wurden. 

Die  Anwendung  der  früher  vielfach  gegen  Ohrensausen  empfohlenen 
Gegenreize  und  Vesicantien  hinter  dem  Ohre  ist  wesentlich  ein- 
geschränkt worden.  Am  wirksamsten  fand  ich  Gegenreize  am  Warzenfort- 
satze  bei  recent  entstandenen  Geräuschen,  femer  bei  Ohrenkranken 
mit  continuirlichem,  bis  zur  Unerträglichkeit  sich  st«igemdem  Ohrensausen. 
Manchmal    bewirken    spirituöse    Einreibungen    am    Warzenfortsatze *) 


*)  Rp.:  Spirit.  aromat.    Spirit.  einap.  ana  30,0.    S.  20  Tropfen  hinter  dem 
Ohre  einzureiben.    Rp.:  Spirit.  formicar.  —  Bai«.  Hofmanni  ana  S0,0.    S.  wie  oben. 
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eine  merkliche  LinderuDg.  Bei  anfallsveiaer  Steigerang  des 
Ssnsens  ist  es  angezeigt,  diirch  Application  eines  Siegenden  Vedcans  am 
Warzenfortaatze  die  Conumschichte  Dlossznlegen  und  mit  einer  reizenden 
Salbe  (Ung.  stibiat.)  zu  bestreichen. 

In  einer  Reihe  von  FSUen,  bei  denen  subjectiva  Geräusche  ohne 
nachweisbare  Mittelohraffection  auftraten  und  das  Ohrenleiden  noch  nicht 
lange  bestand,  wurden  durch  Betupfen  der  darch  ein  Vesicans  entbl&aaten 
Hautstellen  mit  Bisulf.  chinini  die  Oeräosche  aber  Nacht  beseitigt; 
in  anderen  Fällen  wurde  das  Sausen  bei  gleichzeitiger  Abnahme  des  Gehörs 
vorübergehend  schwächer. 

Narcotica,  äusserlich  angewendet,  üben  nur  selten  eine  Wirkung 
auf  die  subjectiven  Geräusche.  Narcotische  Einreibungen  in  der  Um- 
gebung des  Ohres*)  werden  daher  nur  versuchsweise  verordnet,  wo  andere 
Mittel  im  Stiche  lassen. 

Noch  unwirksamer  sind  narcotische  Eintränfelungen  in  den 
Ausseren  Gehörgang.  Sie  bewirken  häufig  eine  Steigerung  der  snbjectiven 
Hörempfindungen  und  eine  Verschlimmerung  des  Gehörs,  indem  die  öligen 
Substanzen  am  Trommelfelle  eintrocknen  und  einen  dicken  Belag  auf  diesem 
bilden.  Hingegen  wird  durch  die  Bepinselung  des  knorpeligen  Ge- 
hörganges mit  medicamentösen  Olycerinlösungen,  blondere  bei  trockenen, 
secretlosen  Gehörgängen  häufig  eine  Linderung  des  SauBene  und  eine  sub- 
jective  Erleichterung  herbeigefiihrt.  In  meiner  Praxis  wende  ich  folgende 
Lösungen  an:  Rp.:  Tct.  ambrae  2,0.  Aeth.  sulf.  1,0.  Glycerin.  pur.  12,0  — 
Ep.:  Tct.  valerianae  2,0.  Aeth.  acet.  1,&.  Glycerin.  pur.  20,0.  BS.  Ein- 
pinselungen. 

Von  innerlichen  Mitteln  hat  eich  besonders  das  Natr.  bromat. 
(1 — 4  Gramm  pro  dos.)  bei  nervöser  Aufregung  und  bei  Schlaf- 
losigkeit in  Folge  intensiver  subjectiver  Geräusche  bewährt. 
Das  von  Woakes  empfohlene  Acid.  hydrobromic.  (10—30  Tropfen 
Smal  täglich  in  Zuckerwasser),  sowie  die  von  Wilde  vorgeschlagene 
Arnica,  das  Atropin  (2—3  Milligr.  pro  die)  bewirken  nur  selten  eine 
merkliche  Abnahme  der  snbjectiven  Gehörsempfindongen.  Sind  doch 
Schwankungen  In  der  Intensität  der  Geräusche  so  häufig,  dass  ihre  zeit- 
weilige Abnahme  nicht  mit  Sicherheit  auf  Rechnung  der  Uedication 
gebracht  werden  darf.  Die  innerliche  Anwendung  des  Chinins  darf 
nur  auf  solche  £^e  beschränkt  werden,  wo  die  Geräusche  anfallsweise 
mit  periodisch  wiederkehrenden  SchwindelMifallen  auftreten  (Charcot, 
Guye). 

Eine  Abschwächung  der  subjectiven  Geräusche  beobachtet  man  zu- 
weilen nach  der  innerlichen  Anwendung  des  Kali,  hydrojod.  (0,6 — 1,0 
pro  die)  bei  der  Otoacleroee  und  bei  den  durch  constitutionelle 
Syphilis  bedingten  Ohraffectionen,  bei  denen  die  Erkrankung  des  Mittel- 
ohrs sehr  oft  durch  eine  gleichzeitige  Labyrinthaffe  ction  complicirt  ist.  Der 
Effect  der  innerlichen  Medication  kann  in  solchen  Fällen  durch  die  Ein- 
reibung von  Jodsalben  (Kali  j od.  2,0;  Ungu.  emoU.  20,0;  Jodi  puri  0,1) 
oder  von  Jodolsalben  (Jodol.  pur.  1,0;  Ungu.  emoU.  20,0)  am  Warzen- 
fortsatze  unterstützt  werden. 

Bei  pulsirenden  Geräuschen  mit  und  ohne  Herzaffection  habe  ich  zu 
wiederholten  Malen  von  der  Tinct.  Digitalis  (6-^10  Tropfen),  in  neuerer 
Zeit  auch  von  der  Tinct.  semin.  Strophanthi  (3mal  täglich  5  Tropfen) 


*)  Rp.:  Glycerin.  pur.  10,0.  Eitr.  laud.  aquos.  0,4.  M,  tere  ezactissime 
DS.  8—10  Tropfen  hinter  dem  Ohre  einzureiben.  —  Rp.:  Glycerin.  pur.  10,0. 
Acetat.  moiph.  0,2.  MDS.  wie  oben.  —  Rp. ;  Olei  olivarum.  Chloroform,  ana  8,0. 
HDS.  wie  oben.  —  Kp. :  Glycerin.  pur.  10,0.  Tct.  belladonnae  5,0.  HDS.  wie  oben. 
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eine  merkliclie  Abschwächung  der  Geräusche  beobachtet.  Dundas  Grant 
(Brit.  med.  Joum.  1887)  empfiehlt  gegen  pulairende  Ohrgeräusche  Compree- 
sion  der  Vertebralarterien. 

Die  von  Lucae*)  empfohlene  Tonhehandlung  der  subjectiven  Gehörs- 
empGndungen  mittelst  klmgendei*  Stimmgabeln  (durch  1 — 5—10  MiniiteD}  hatte 
bei  den  TOn  mir  behandelten  Fällen  stets  nur  einen  raach  TOrilbergehenden  Er- 
folf.  Immerbin  aber  kann  diese  Methode  versuchsweise  angewendet  werden,  wo 
anfallaweiae  auftretende,  heftige  Geräusche  fOr  einige  Zeit  herabgesetzt  werden 
aollen.  Lucae  schlägt  die  Anwendung  hoher  Stimmgabeln  bei  GeiHnscben  vor, 
welche  einen  tiefen  Toncharacter  haben;  tiefe  Gabän  hingegen  bei  subjectiv 
hoben  Geräuschen.  Jacobson  (Deuteche  med.  Wochenschrift  1885)  hat  fflr  diese 
Behandlnngsmethode  einen,  auch  diagnostischen  Zwecken  dienenden  telephonischen 
Apparat  construirt. 

Einen  günstiges  Einfluss  auf  die  aubjectiven  Geräusche  üben  nicht 
selten  Luftveränderung,  der  längere  Aufenthalt  in  Höhenluftcur- 
orten  und  der  Gebrauch  der  Jodbäder  (Hall,  Lippik,  Ivonicz).  Bei 
gleichzeitigen  Unterleibsstörungen  werden  subjective  Geräusche  öfters  durch 
den  Gebrauch  der  Carlsbader  oder  Marienbader  Uineralwässer 
wesentlich  gemildert.  Diese  Wässer  dürfen  jedoch  erst  nach  dem  Ent- 
weichen der  Kohlensäure  getrunken  werden ,  weil  diese  die  subjectiven 
Geräusche  steigert. 

Die  Diät  ist  entsprechend  zu  regeln  und  uehstdem  sind  alle  Ein- 
flüsse abzuhalten,  durch  welche  die  Geräusche  gesteigert  werden.  Regel- 
mässige Lebensweise,  Vermeidung  körperlicher  und  geistiger  Ueberarbei- 
tong,  Einschränkung  im  Genüsse  der  alcoholischen  Getränke  und  des  Tabak- 
rauchens werden  wesentlich  dazu  beitragen,  die  subjectiven  Geräusche 
erträglicher  zu  machen. 

Die  electrische  Behandlung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen  wird  im 
folgenden  Abschnitte  besprochen  werden. 

Von  den  subjectiven  Gehörsempfindnngen  Bind  die  sogenannten  entoti- 
sehen  Geräusche  zu  unterscheiden,  welche  auf  das  objective  H^ren  eines  im 
Ohre  selbst  oder  in  dessen  Nachbarschaft  enUtandenen  Geräusches  zurückzuführen 
sind,  Eieher  sind  zn  rechnen:  Das  im  knorpelig-membranOeen  Theile  der  Ohr- 
trompete entstehende  Knacken  hei  Contractionen  der  Tubenmuskeln  und  bei  chro- 
nischem Krämpfe  derselben,  ferner  Schleim-  und  Rasselgeräusche;  die  durch  will- 
kürliche oder  unwillkürliche  Contractionen  der  BinnenmuBkeln  hervorgerufenen 
tiokenden  oder  brummenden  Gehörsempfindungen  (S.  526)  (Szenea,  B rieger).  Am 
häufigsten  jedoch  sind  es-Gefasstreräuscbe,  welche  entweder  in  der  Trommelhöhle 
seihst  durch  Erweiterung  arteridler  Aeste  oder  durch  Yeiünderungen  im  Canalis 
caroticns  enbrtehen  oder  bei  Klappenfehlem,  Struma,  bei  Aneurysmen  der  Arterien 
des  Kopfea,  bei  Nonnensausen  oder  bei  Dilatation  der  Kopfgef^sae  dem  Ohre  zu- 
geleitet werden.  In  letzterem  Falle  sind  diese  meist  blasenden,  mit  dem  Pulse  syn- 
chronischen  Geräusche  durch  Auscultation  an  allen  Stellen  des  Kopfes  wahr- 
nehmbar. Prof,  Brandt  gelang  es  in  einem  Falte,  bei  dem  nach  einem  Trauma 
objective,  über  den  ganzen  Kopf  ausgebreitete  Gefässgeräusche  entstanden  waren, 
durch  Unterbindung  der  A.  tempor.  prof.  Heilung  zu  erzielen  (W.  med.  Bl,  1888). 
Ooldflam  und  Meyerson  (Wien.  med.  Presse  1895)  beobachteten  ein  von  einem 
Angioaarcom  herrührendes,  objectiv  nachweisbares  Ohrgeräusch,  femer  ein  von 
den  Halsvenen  fortgeleitetes,  im  Ohre  objectiv  hörbares  Nonnensaueen  (auch  von 
Dalby,  Brit.  med.  Journ.  1895,  beobachtet).  Die  bei  solchen  GeflUage rauschen 
zu  diagnostischen  Zwecken  ausgeführte  Compression  der  Carotis  kann  schwere  Zu- 
Rlle  (Schwindel,  Ohnmacht,  epileptifonne  Krämpfe)  herbeiführen.  —  AU  (Gest. 
otol.  Ges.  1900)  berichtet  über  einen  Fall  von  entotischem  Geräusch  in  Folge  eines 
Aneurysma  racemosum  der  Carotis  externa. 
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Die  bisherigen  Resultate  der  TJuterbindiing  der  CarotiB  zur  Beseiti- 
gung der  entotischen  Geräusche  sind  wenig  befriedigend.  Dem  operativ 
gebeilten  Falle  Müuch's  (Z.  f.  0.  Bd.  32)  stehen  die  F&Ue  von  Mayerson 
fPerfl.  d.  deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte  1896)  und  Grunert  {A.  f.  0.  Bd.  36) 
gegenüber,  bei  denen  nach  4  Stunden  resp.  nach  i  Honaten  die  Gerfiusche 
wiederkehrten . 

Bei  einem  85j&hri^n  Manne,  der  seit  einem  Jahre  an  so  heftigen,  rechte- 
■eitigen  Ohrgeräuscben  litt,  data  er  nur  durch  fortwährende  Ueberwachnng  vom 
Selbstmorde  abgehalten  werden  konnte,  führte  Dr.  Linemajer,  Primarius  im 
allgemeioen  TerKor^ungsbause ,  die  Unterbindung  der  Art.  carotis  externa  aas. 
Nach  der  Ligatur  sistirten  die  Obr^raueche  nur  kurze  Zeit,  es  trat  bald  Eemi- 
pleKia  sin.  mit  Hemianopsie  und  Imksaeitiger  Taubheit  und  nach  5  Tagen  der 
Tod  durch  Pneumonie  ein.  Die  Obductiou  ergab  ausgedehnte,  recente  Erweichung 
der  recbten  Orosshimhemispliäre. 


2.  Pttrewn  und  PaTalysen. 

Die  Lähmungszustände  des  Hömerven,  welche  mit  Herabsetzung 
oder  Aufhebung  der  Hörfunction  verbunden  sind,  werdeo,  wie  bereits 
des  öfteren  hervorgehoben  wurde,  durch  anatomische  Veränderungen 
im  Labyrinthe,  am  Stamme  des  Hörnerven  und  im  centralen  Ver- 
laufe desselben  hervorgerufen.  Es  unterliegt  aber  nach  den  klinischen 
Beobachtungen  keinem  Zweifel,  daes  functioneUe  Lähmungen  des  Acnsticus 
vorkommen,  denen  keine  nachweisbare  anatomische  Veränderung  zu 
Grunde  liegt. 

Ausser  den  durch  die  früher  geschilderten  Erkraaknngsformen  des 
inneren  Ohree  (Hyperämie  und  Hämorrhagie,  Entzündung,  Syphilis,  Degene- 
ration sprocesse,  Traamen  etc.)  bedingten  Acusticuslähmnngen  sind  kUniBch 
noch  folgende  Formen  zu  unterscheiden: 

1.  Die  angioneurotischeAcusticuslähmiing.  Diese  äusserst 
seltene  Form  von  Hörstörung  ist  characterisirt  durch  plötzliches  Erblassen 
des  Gesichtes,  Uebelkeit,  Schwindel,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit, 
Symptome,  welche  nach  einigen  Minuten  mit  dem  Eintritte  der  früheren 
normalen  Gesichtsfarbe  vollständig  schwinden ,  ohne  den  geringsten  Grad 
von  Hörstörung  zu  hinterlassen  (Brunner). 

Ein  Irischer,  hieher  gehöriger  Fall  aus  meiner  Praxis  betraf  einen  nach 
Scarlalina  aoi  dem  rechten  Ohre  schwerhQrig  gewordenen  36jäbrigen  Mann,  bei  dem 
das  linke  Ohr  bis  vor  einem  halben  Jahre  ganz  normal  gewesen  war.  Um  diese 
Zeit  wurde  Patient  vorübe^ebend  von  Uebelkeit  und  Schwindel  befallen.  Die  «eit 
jener  Zeit  fast  täglich  sich  wiederholenden  Anf&lle  zeigen  nach  der  Schilderung 
des  Kranken  folgenden  Verlauf:  Mit  dem  Gefühle,  aJs  ob  ihm  etwas  zu  Kopfe 
steige,  tritt  plötzliche  Blässe  des  Gesichta  und  so  heftiger  Schwindel  ein,  dass 
der  Kranke  genöthigt  ist,  sich  an  einem  Gegenstande  festzuhalten ;  zugleich  tritt 
ein  starkes  Summen ,  wie  in  einem  Dampfkessel ,  ein  Gefühl  von  Verlegtsein 
des  linken  Ohres  und  hochgradige  ScbwerbO  rigkeit  ein,  ohne  dass 
während  des  Anfalls  das  Bewnsstsein  im  Geringsten  getrabt 
wäre.  Nach  einigen  Minuten  hören  die  snbjectiven  Geiäusche  auf,  das  Ge- 
sicht wird  leicht  gerOthet,  Schwindel  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  gehen 
rasch  TorOber,  und  die  frühere  normale  HOrscbärfe  kehrt  wieder 
zurück. 

Diese  Angaben  fand  ich  durch  die  Beobachtung  der  Symptome  während 
eines  solchen  Anfalls  bestätigt.  Im  Momente  der  stärksten  Qeaichtsblässe  wurde 
bei  der  Hörprüfung  mit  dem  HOrmesser  eine  Distanz  von  fiber  3  m  constatirt, 
eine  halbe  Minute  später  sank  die  Hörweite  auf  1  cm,  und  der  Kranke  konnte 
das  in  seiner  Nähe  Gesprochene  nur  schwer  verstehen.  Nach  2  Minuten  schwand 
die  Blässe  des  Gesichts,   die  suhjectiven  Geräusche  wurden  schwächer  und  nun 
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lieas  eich  eine  ziemlich  rasche  Zunahme  der  BOrweite  für  HOrmesser  und  Sprache 
nachweisen.  5  Minuten  später  trat  mit  dem  Schwinden  der  Betäubung  und  der 
Eingenommenheit  des  Kopfes  das  normale  GehOr  wieder  ein. 

Da  in  diesem  Falle  eine  vom  Sjmpathicus  ausgehende  Angioneurose  des 
Acusticus  angenommen  werden  konnte,  so  wurde  die  Galvanisation  des  Hala- 
Sjmpathicus  versucht,  nach  deren  Stfigiger  Anwendung  die  AnfUlle  mehrere 
Tage  hindurch  ausblieben  und  bei  fortgeaetet«r  Behandlung  nach  mehreren  Monaten 
ganz  beseitigt  wurden. 

Ob  in  diesem  Falle  der  Sjmptomencomplex  vom  Labyrinthe  oder  vom  cen- 
tralen Verlaufe  des  Acusticus  ausging,  Hess  sich  nicht  entscheiden. 

2.  Die  rheumatische  Acueticuslähmung.  lieber  diese  liegen 
Dur  spärliche  uod  wenig  verlässliche  Beobachtungen  vor.  Hammerschlag 
{Wissen scbaftl.  Eauptvers.  d.  öst.  Otolog.-Ges-,  Juni  1900)  hat  jüngsthin 
14  einschlägige  Fälle  zasammeugestellt,  welche  als  rheumatische  Erkrankung 
des  Gehörnerven appanites  gedeutet  werden  können. 

Bei  Feststellung  der  Diagnose  ist  in  erster  Reihe  das  ätiologische 
Moment,  die  rheumatische  Noxe,  femer  dar  Verlauf  und  die  etwaige 
CompUcation  mit  rheumatischen  LiÜimungen  anderer  Himoerven,  und 
mit  rheumatischen  Afiectionen  an  anderen  Kön>ertheilen  in  Betracht  zu 
ziehen.  Der  HCmervenapparat  erkrankt  zuweilen  fiir  sich  allein,  wie 
in  dem  Falle  Bing's  ("Wiener  med.  Wochenschr.  1880)  (47jährige  Frau), 
bei  dem  nach  Einwirkung  von  Luftzug  rechts  coniplete  Taubheit  mit  sub- 
jectiven  Gehörsempfindungen  und  links  bedeutende  Schwerhörigkeit  mit 
ne^tivem  Trommelbefimd  eintrat.  Beim  Weher'schen  Versuche  wurde  die 
Stmimgabel  nur  links  wahrgenommen.  Luftein treibungen  blieben  ohne  Ein- 
änss  auf  die  Hörweite.    Nach  dem  innerlichen  Gebrauche  von  Jodkali  und 


rheumatismus  leidenden  61jährigen  Manne  trat  plötzlich  rechts  starkes 
Sausen  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  ohne  Schwindel  auf.  Die  Unter- 
suchung nach  4wöchentlicher  Dauer  der  Hörstörung  ergab  negativen  Beftind 
am  Trommelfelle  und  in  der  Ohrtrompete,  stark  herabgesetzte  Hörschärfe 
für  Hönnesser  und  Sprache,  verringerte  Perception  des  Hörmessers  durch 
die  Knochen,  mangelnde  Stimmgabelnerception  durch  die  Kopfknochen 
auf  dem  afiicirten  Ohre,  positiven  Ausfall  des  Rinne'schen  Versuches. 

Ein  von  Moos  (A.  f.  A.  u.  0.  I)  mitgetheilter  Fall  betraf  ein  ig^ahriges 
Mädchen,  welches  nach  einem  mit  heftigen  nervösen  und  Centi'alerBcbeinunften 
einhergehenden,  acuten  Oelenkrhenmatismus  in  der  T.  Woche  von  einer  mit 
Hypeiästhesie  des  GehOrorganea  verbundenen  totalen  Taubheit  und  quälenden 
Eubjectiven  Geräuschen  befallen  wurde.  Die  Ohrspiegel  Untersuchung  ergab  einen 
negativen  Befund.  Unter  Anwendung  des  constanten  galvanischen  Stromes  kehrte 
die  HSrfunction  allmählig  zur  Nonn  zurück. 

Ueber  ähnliche  Fälle  berichten  Haug  und  Morpurgo.  Gombi- 
nationen  von  rheumatischer  Hörnervenerkrankung  mit  Facialis- 
läJunung  wurden  von  Bosenbach  (Centralbl.  f.  Nervenheilk.  1887)  und 
Frankl-Hochwart  (Der  Meni^re'sche  Symptom encomplex,  Wien  1897) 
beschrieben.  Seltener  sind  die  rheumatischen  Acusticuslähmungen  mit  Pa- 
resen im  Gebiete  des  Nervus  trigeminns  mit  Anästhesie  der  Haut-  und 
Scbleimh autbezirke  des  Quintus  und  mit  Herpes  Zoster  complicirt.  Hieher 
gehörige  Fälle  wurden  von  Kaufmann  (Z.  f  0.  1897)  und  Hammer- 
schlag (A.  f.  0.  Bd.  46)  mitgetheJIt. 

Die  Symptome  der  rheumatischen  Acusticuserkrankung  gestalten 
sich  verschieden,  je  nachdem  nur  der  cochleare  Antheil  des  Hömerven 
(wie  in  dem  Falle  von  Bing)  oder  auch  der  vestibuläre  Antheil  ergriffen 
ist.    In  letzterem  Falle  besteht  hochgradiger  Schwindel,  das  Unvermögen 
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gerade  zu  gehen,  mit  geachlosseuea  Augen  zu  stehen,  mitanter  das  toU- 
Bt&ndige  UnvermögeD,  sich  im  Bette  aufzurichten,  wobei  regelmässig  üebel- 
keiten  und  Brechneigune,  selbst  'wirkliches  Erbrechen  eintritt  (Meni^re- 
scher  Symptomencomples).  Die  Affection  des  cochlearen  Antheiles  mani- 
festirt  sich  in  einer  Hörstörung  verschiedenen  Grades  mit  dem  bei  der 
primären,  uncompLicirten  Labjiriiitherkrankung  characteristischen  Stimm- 
gabelbefiinde  (S.  B88).  Der  Verlauf  dieser  Krankheitaform  gestaltet  sich 
in  der  Weise,  daea  zunächst  die  Symptome  von  aeiten  des  vestibnlaren 
Apparates  schwinden,  während  die  Hörfunction  erst  später  zur  Norm 
zurückkehrt.  In  mehreren  der  beobachteten  Fälle  blieb  eine  dauernde  Hör- 
störuDg  zurück.  Pathologieche  Befunde  dieser  Erkrankungsform  liegen 
bisher  nicht  vor.  Die  Therapie  besteht  in  der  Galvanisation  des  Ohres, 
wobei  sich  meist  eine  Uebererregbarkeit  des  Acusticus  zeigt.  Der  achliess- 
liche  Ausgang  des  Processes  ist  indes  von  der  Therapie  unabhängig. 

Nach  Ogston  sind  die  im  Verlaufe  der  Gicht  und  des  chronischen  Rbeu- 
matiBmuB  anfallsweise  auftretenden  Paroxysmen  von  Schwerhörigkeit  und  Bubjectivea 
Gehöreempfin düngen  den  Glaukomanfällen  der  Arthritiker  an  die  Seite  zu  stellen. 

AU  Neuritis  desN.  aciiaticus  wären  auch  die  seltenen,  bei  Influenza 
beobachteten,  meist  einseitigen  Hörstörungen  anzusehen,  bei  denen  die  objecttve 
Untersuchung  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  ein  negatives  Resultat  ergibt,  die 
StimnigabelprUfung  jedoch  (Lateral isation  vom  Scheitel  gegen  das  normale  Ohr, 
positiver  Rinne,  aufgehobene  oder  verkörzte  Perception  durch  die  Kopfknocben, 
Perception  tiefer  Töne  durch  Luftleitung)  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Lähmung  im 
Perceptionsapparate  hinweist.  Das  Vorkommen  dieser  Form  der  Acusticuflähmnng 
wird  von  Gradenigo,  Barnick  (A.  f.  O.  Bd.  28)  und  Lannois  (Rev.  hebd. 
de  Laryncol.  etc.  1690)  bestätigt.  In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  trat  nur 
selten  vollständige  Heilung  ein. 

3.  Hysterische  Acusticuslahmnng.  Eigeuthümliche  Sensationen 
im  Gehörorgane:  ein  Gefühl  von  ßicMln,  Fliessen,  Krabbeln  in  der 
Tiefe  des  Gehörganges,  ein  schmerzhaftbs  Zusammenziehen  und  Druck  In 
den  Ohren,  ferner  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche  ohne 
nachweisbare  Hörstörung  sind  bei  hysterischen  Personen  durchaus  nicht 
selten.  Eine  der  häufigsten  Manifestationen  der  Hysterie  auf  sensiblem 
Gebiete  ist  die  Otalgie*),  die  jedoch  nur  dann  auf  Hysterie  zurück- 
zuführen ist,  wenn  im  speciellen  Falle  bei  Ausschluss  anderer  ätiologischer 
Momente  der  rasche  Wechsel  der  Neurose  und  andere  hysterische  Stigmata 
für  Hysterie  sprechen  (s.  Otalgie).  Dass  bei  Hysterischen  durch  die  ein- 
fache Otoskopie,  durch  Catheterismus,  durch  Berührung  der  Nasenmuscheln 
(Lichtwitz,  Des  anesthesies  hyst^riques  1887)  und  durch  andere  gering- 
fügige Eingriffe,  Ohnmachtsanfäile  und  allgemeine  Krämpfe  hervorgerufen 
werden,  ist  zur  Genüge  bekannt. 

Von  den  hysterischen  Erscheinungen  im  Hornervengebiete  ist  die 
häufigste  Form  die  acuatiache  Anästhesie**)  resp.  Hypägthesie,  die  als 
Theilerscheinung  einer  halbseitigen  hysterischen  Parese  sämmtlicher 
Empfindungsfiualitäten  auftritt.  Diese  Form  der  Schwerhörigkeit  ist  häu- 
figer, als  man  früher  angenommen  hat.  Das  Krankheitsbild  ist  characterisirt 
durch  das  plötzliche  oder  allmählige  Auftreten  einseitiger  Schwerhörigkeit 
(selten  beiderseitig),  bei  gleichzeitiger  tactiler  Hypästhesie,  Hyposmie,  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes  und  herabgesetzter  Empfindlichkeit  für  ther- 
mische und  Schmerzreize  an  der  befallenen  Seite.    Ohrmuschel,  Gehör- 


*)  Gradenigo,  Ueber  die  Manifestationen  der  Hysterie  im  Gehöroi^ane. 
Haug's  klin.  Vorträge.    Jena  1;t;96. 

**)  Keman,  Un  cas  de  surdit^  histerique,  sans  auti-e  manifestation.    Bali, 
de  la  80ci6t^  beige  d'otologie,    Braxelles  1897. 
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gang  (Briquet,  Traite  sur  l'Hysterie  18&9),  zuweilen  auch  das  Trommel- 
fell der  erkrankten  Seite  (Würdemann)  und  die  Mucosa  des  Tubencanals 
(Lichtwitz  I.e.)  sind  hypästhetisclk  (Würdemann).  Die  Knochenleitung 
ist  vollständig  aufgehoben  *).  Die  auf  den  Schädel  aufgesetzte  Stimmgabel 
wird  nach  der  gesunden  Seite  gehört ,  die  Perceptionsdauer  durch  die 
Kopfknochen  der  erkrankten  Seite  ist  hochgradig  verkürzt  oder  vollkommen 
fehlend,  so  dass  selbst  die  maximalen  Schwingungen  der  Stimmgabeln  am 
Warzenfortsatz  der  erkrankten  Seite  nur  die  Empfindung  der  Vibration 
hervorrufen,  trotzdem  sie  eigentlich  auf  das  gesunde  lateralieirt,  ak  Ton 
empfunden  werden  müssten.  Als  characteristisch  für  die  hyaterische  Hyp- 
äBtnesie  erklärt  Hammerschlag  eine  auffallende  Incongruenz  zwischen 
der  Hörweite  für  die  Sprache  und  der  Perception  für  die  Stimmgabel. 
Während  Flüatersprache  mitunter  auf  2 — 3  m  gehört  wird,  ist  die  Per- 
ception für  die  Stimmgabel  durch  die  Luft  so  herabgesetzt,  wie  bei  den 
mit  hochgradiger  Hörstörong  verbundenen  organischen  Ohrafiectionen.  £in 
anderes  von  Hammerschlag  beobachtetes  Symptom  äussert  sich  als  !Er- 
müdung  des  Hömerven  J^  continuirUch  einwirkende  ßeize.  Eine  vor  das 
Ohr  gehaltene,  ad  maximum  angeschlagene  Stimmgabel  wird  mitunter,  wenn 
sie  vor  dem  Ohre  abgeklungen  ist,  nach  wenigen  Secunden  wiederum  ge* 
hört,  trotzdem  sie  nicht  auis  neue  angeschlagen  worden  ist.  Sichergestellt 
wird  die  Diagnose  der  hysterischen  Hypästhesie,  wenn  es  gelingt,  sie  durch 
den  Transfert  zu  beeinflussen  {Gell^,  Urbantschitsch). 

Des  besonderen  Interesses  halber  mögen  hier  aas  der  grossen  Zahl 
der  mitgetheilten  Fälle  einige  markante  Typen  hysterischer  Hörstörungen 
citirt  werden. 

Ein  25jähriee9  Mädchen  wurde  nach  einer  hochgradigen  Gemüthsbewegnng 
Ton  einer  allmShlig  zunehmenden,  linksseitigen  Hemiplegie  und  ^emianästheBie 
befallen.  Nach  den  Mittheilungen  RosenthaTs  nahm  die  Empfindungslähmung 
daa  Gebiet  dea  linken  Trigeminus,  Bowie  des  NervuB  occipitalis  bis  zur  Mittellinie 
in  Beschlag.  Das  linke  Auge  liatte  das  Sehvermögen,  das  linke  Ohr  die  Hör- 
Tahigkeit  und  die  ScbalUeitung  durch  die  Sopfknochen  eingebüsat.  An  der  Haken 
Nase  war  der  Geruch,  an  der  linken  Zungenhälfte  der  Geschmack  vollständig 
erloschen.  Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  sur  totalen  motorischen  und  sensiblen 
Lähmung  sämmtlicher  Extremitäten  und  £U  beiderseitiger  Amblyopie.  Allmühlig 
stellten  sich  Sensibilität  und  Motilität  zuerst  linke,  dann  rechts  wieder  ein.  Doch 
wurde  noch  bei  späteren  Beobachtungen  im  folgenden  Jahre  wechecinile  Zu-  und 
Abnahme  der  Hörweite,  einmal  sogar  vorübergehend  abermals  linksseitige  Taub- 
heit, Amblyopie  und  Heminnäathesie,  Mangel  einer  galvanischen  Acusticusrcaction 
und  die  Erscheinungen  des  Tronafert  (Urbantschitsch)  beobachtet.  Licht- 
witz brachte  den  Tranefert  durch  Eingiessen  von  Quecksilber  in  den  Gehörgang 
des  erkrankten  Ohres  hervor.  Habermann  (Prager  med.  Wochenschr.  1880) 
schildert  das  Krankheitsbild  eines  15jährigen  Knaben,  an  dem  Symptome  des 
Morbus  Menieri,  progressive  Ertaubung  und  Krbtindung,  Hyperästhesie  des  Olfsc- 
torias,  rasende  Kopfschmerzen  abwechselnd  mit  vollkommener  Apathie  und  Ge- 
fühllosigkeit, Hyperästhesie  und  darauffolgende  Anästhesie  der  rechten  ESrper- 
hälfte  und  Erscheinungen  des  Transfert  auf  ein  hysterisches  Leiden  hinwiesen. 
Durch  Auflegen  von  Goldstücken  auf  die  Umgebung  des  Ohres  und  die  innerliche 
Anwendung  von  Aurum  chloratum  soll  angeblich  dauernde  Heilung  erzielt  worden 
sein.  Hieher  gehört  auch  ein  sehr  interessanter,  in  seiner  Art  vielleicht  einzig 
dastehender  Fall  von  Heilung  einer  durch  Schädelerschotteruag  bedingten  totalen 
Taubheit. 

Ein  21jäbriger  Mann  aus  Aleppo  war,  als  er  vor  11  Monaten  durch  eine 
niedrige  Thflr  ging  und  den  Kopf  an  den  ThQrpfosten  stiess,  bewnsstloe  zusammen- 
gefallen. Rückkehr  des  Bewusstseins  nach  mehreren  Stunden,  Kopfschmerz,  Sausen 
und  Schwerhörigkeit ,  welche  sich  am  Ende  der  4.  Woche  zur  totalen  Taubheit 
steigerte.    Seit  10  Monaten  ist  der  Zustand  unverändert.    Die  Untersuchung  ergab 

•)  Lannois  et  Marc'  Hadour  (Ann.  de  Malod.  de  l'oreille  etc.  1899). 
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negativen  Tronunelfellbefund,  wegsame  Ohrtrompeten  und  Taubheit  fOr  jede  Art 
von  Geräuschen.  Die  Diagnose  wurde  auf  traumatische  UrachQtterung  des  Laby- 
rinthes gestellt  und  die  Prognose  musste  mit  Rftcksicht  auf  die  lange  Dauer  und 
den  hoben  Orad  der  HSrgtörung  ungünstig  lauten.  Die  Behandlung,  welche  wir 
auf  dringendes  Ansuchen  des  Kranken  einleiteten,  bestand  in  Injectionen  einer 
lanwarmen  JodkalilSsung  {0,5:S0,0)  in  die  Trommelhöhlen.  Am  S.  Tage  der  Be- 
handlung fing  der  Kraoke  an,  rechts  einige  Wörter  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Ohres  zu  verstehen;  von  da  ah  besserte  sich  die  Hörweite  beiderseits  nur  sehr 
wenig  bis  zum.  20.  Tage,  an  welchem  sich  massiger  Kopfschmerz  einstellte,  welcher 
den  Kranken  veranlasate,  3  Tage  lang  das  Zimmer  zu  hüten.  In  der  Nacht  des 
23-  Tages  wurde  er  durch  einen  heftigen  Schwindelanfall  aus  dem  Schlafe  ge- 
weckt, worauf  mit  dem  Gefühle  einer  Erachiltterung  im  Kopfe  eine  so  plOtzli^e 
HCrverbesserung  eintrat,  dass  er  das  entfernte  Ticken  der  Taschenuhr  vernehmen 
konnte.  TTeberrascht  sprang  der  Kranke  aus  dem  Bette,  um  dem  im  Nebenzimmer 
schlafenden  Dr.  Raphael  Cohen  von  dem  Ereignisse  Mittheilnng  zu  machen, 
der  sich  sofort  von  der  Richtigkeit  der  Angaben  überzeugen  kounte.  Als  mir  der 
Kranke  am  folgenden  Tage  von  Dr.  Cohen  vorgestellt  wurde,  fand  ich  die  Hör- 
weite für  Uhr  und  Sprache  beiderseits  normal. 

Ich  hin  nunmehr  mit  Gradenigo  geneigt,  diesen  Fall  für  eine  durch 
Trauma  bedingte,  hjsterisohe  Acusticuslähmung  zn  halten.  Für  diese  Annahme 
»>richt  der  Mangel  objectiv  wahrnehmbarer  Veränderungen  am  Schädel  und  am 
Gehörorgane,  und  die  plötzliche  Wiederherstellung  der  Hörfunction  trotz  totaler 
Taubheit. 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Hammerschlag  bei  einer  alten  Frau, 
die  nach  einem  Sturz  von  der  Treppe  auf  dem  linken  Ohre  vollständig  taub  wurde 
und  nach  3  Tagen  ohne  Therapie  plötzlich  wieder  unter  dem  Gefühle  eines  lauten 
Knalles  im  Ohre  ihr  normales  Gehör  wieder  erlangte.  Veit  (Mflnch.  med.  Wochen- 
schrift 1898)  behandelte  einen  26j&hrigen  jungen  Mann,  der  eines  Tages  beim  Er- 
wachen taubstumm  war  und  nach  einmaligem  Catheterismua  Gehör  und  Sprache 
wieder  erlangte. 

Ohrensausen  and  Schwindelanfalle  gehören  nicht  in  das  Krankheits- 
bild der  reinen  hysterischen  HjpSsthesie.  Das  Auitraten  dieser  Symptome 
bei  hysterischen  Personen  ist  nach  Hamm  erschlag  als  ein  sicheres 
Zeichen  einer  organischen  Erkrankung  des  Obres  anzusehen.  Dass  bei 
Hysterischen  schon  leichte  Ohrerkrankungen  schwere  Eörstöningen  be- 
dingen können,  die  durch  die  Localbebandlung  rasch  gebessert  werden,  ist 
jedem  Facharzte  bekannt. 

Vicariirende  Ohrblutungen  mit  anfallsweise  auftretender 
vorübergehender  Taubheit  wurden  von  Stepanow,  Benni,  Eitel- 
berg, Ferreri  und  Gradenigo  beobachtet.  Die  Quelle  dieser  periodischen 
Blutungen  sind  entweder  Granulationen  und  Polypen  der  Trommelhöhle 
oder  der  äussere  Gehörgang  bei  intactem  Trommelfelle.  Ueber  hieher  ge- 
hörige Fälle  berichten  D  e  Rossi  und  Lermoy  ez*),  Sepilli  und  Mara- 
gliano,  Baratous,  Marchiafava  u.  A. 

Der  sprunghaft  wechaelnde  Charactor  der  hysterischen  Taubheit  er- 
klärt die  angeblich  glänzenden  Erfolge,  welche  durch  verschiedenartige 
therapeutische  Eingriffe  erzielt  wurden.  Während  einzelne  Beobachter  die 
günstige  Wirkung  der  electrischen  Behandlung  hervorheben,  wird 
von  anderen  der  Transfert,  die  Metallotherapie  und  die  Suggestion 
durch  die  Hypnose  warm  befürwortet.  Dass  letztere  in  manchen  Fällen 
eine  sofortige  auffallende  Hör  Verbesserung  bewirkt,  ist  durch  zahlreiche 
Beobachtungen  erwiesen.  Dies  ist  aber  auch  die  einzige  Form  der  Hör- 
stSrung,  bei  der  die  Hypnose  gestattet  ist.  Ihre  Anwendung  bei  ander- 
artigen Hörstörungen  und  gegen  subjective  Geräusche  ist  als  nutzlos  zu 
verwerfen. 

Ausser  den  hier  angeführten  Lähmungsformen  des  Acusticns  kommen 


■)  t'n  cas  de  menstr,  par  l'oreille  droite,  Annal.  de  mal.  de  l'oreille  etc.  1 
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zaweilen  Lähnmngszaat&nde  dea  HSmerven:  rasche  Ertaubuns  eines  oder 
beider  Gehörorgane  mit  objectiv  negatiTem  Befinde  zur  Beobachtung, 
welche  mangels  eines  nachweisbaren  cauaalen  M^omentes  nnd  wegen  des 
Fehlens  der  sonst  hSofigen  Begleitsymptome ,  wie  snbjective  Geränsche, 
Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen,  in  kerne  der  bisher  geschilderten 
Erhrankungsformen  eingereiht  werden  können.  Ob  es  sich  in  solchen 
Fallen  um  greifbare  anatomische  Veränderungen  oder  bloss  um  eine  fonctio- 
nelle  Lähmung  des  Acusticns  handelt,  ISsst  sich  bei  dem  Mangel  an  ana- 
tomischen Thatsachen  nicht  bestimmen.  FUr  das  Vorkommen  rein  fnnc- 
tioneller  Stömngen  würde  das  rasche  Schwinden  der  Höretörung  in  einzelnen 
Fällen  sprechen*). 

Eine  bisher  nur  wenig  beachtete  Form  von  Bjimptomlo^  verlaufender  ner- 
vSser  Schwerhörigkeit  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  zu  eehen  Ge- 
legenheit gehabt.  Sic  betrifil  ebenso  h&ufig  jugendliche  wie  ältere,  gesunde  In- 
dividuen und  ist  characteriairt  durch  eine,  ohne  aubjective  Oeiiusche  und  ohne 
Schwindel  verlaufende  pTOgreaaive  EönrtOrang.  Eine  Ursache  dermlben  heas  sich 
in  keinem  Falle  festatellen.  Aeusserea  und  mittleree  Ohr  normal.  Die  Functioua- 
prafung  mittelst  Uhr,  Stimmgabel  und  Sprache  (S.  588)  liefert  alle  Merkmale  einer 
auagesprocbeuen  Parese  dea  Acuaticus.  Ob  es  aicb  in  diesen  Fällen  um  eine  pri- 
märe Atrophie  des  S.  acnsticus  (analog  der  primären  Atrophie  dea  Sehnerven] 
bandelt,  mflgsen  Sectionabefuude  genau  unterauchter  Fälle  zeigen. 

Hier  sei  noch  auf  eine  Erkrankungsform  des  Acusticns  hingewiesen, 
welche  man  als  sympathische  Lähmung  desHöruerven  bezeichnen 
könnte.  Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  dasa  bei  einseitigen, 
mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  verbundenen  Ohraffectionen ,  sowohl  bei 
den  chronischen  Mittelobrcatarrhen  und  bei  der  Otoaclerose,  als  auch  bei 
Erkrankungen  des  Acusticns  sich  bald  rasch,  bald  allmähUg  eine  HSrstö- 
rung  auf  dem  anderen,  früher  normalen  Ohre  entwickelt,  welche 
mangels  objectiver  Symptome  im  Schallleitnngsapparate  und  aus  dem  cha- 
racteristischen  Ergebnisse  der  StimmgabelprU^g  mit  voller  Sicherheit  auf 
eine  HömervenerErankung  schlieasen  läsat.  Die  Eenntnias  der  anatomi- 
schen Grundlage  dieser  sympathischen  Höroervenerkrankungen  ist  indes 
noch  ausstehend. 

Es  hiesse  jedoch  zu  weit  gehen,  wenn  man  bei  einseitiger  Hör- 
störung  die  spätere  Erkrankung  des  gesunden  Ohres  immer  Etls  sym- 
pathische Erkrankung  auffassen  würde.  Denn  wenn  auch  eine  Wechsel- 
beziehung zwischen  neiden  Gehörorganen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  so  ist  ihr  keineswegs  die  ihr  von 
anderer  Seite  zugeschriebene  hohe  Bedeutung  beizumessen.  In  vielen 
Fällen  sog.  sympathischer  Ohrerkrankungen  handelt  es  sich  gewiss  nur  um 
eine  vom  früher  afiicirten  Ohre  nicht  direct  beeinftuaate  Erkrankung  des 
geannden  Ohres.  Eine  Rückwirkung  auf  das  gesunde  Ohr  durch  das  er- 
krankte lässt  sich  klinisch  nur  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder 
gänzlicher  Ertaubnng  eines  Ohres  nachweisen ,  da  hier  erfahrungagemäss 
mit  dem  Erlöschen  der  Hörfähigkeit  des  einen  Obres  die  Dia- 
position zur  Erkrankung  des  anderen,  normalen  Ohres  zunimmt. 
Ob  dieser  pathologische  Veränderungen  zu  Grunde  liegen,  welche  vom 
HOmerven  des  erkrankten  Ohres  auf  die  Acusticuskeme  und  den  Nerven- 
staram  der  anderen  Seite  übergreifen,  müssen  künftige,  durch  Sections- 
belunde  gestützte  klinische  Be^achtnngen  zeigen. 

*)  Ala  Torpor  N.  acnatici  bezeichnet  Rohrer  eine  HSrstOmng,  welche 
sich  durch  starke   Herabaetznng   der  Eopfknochenleitung  und    des   Sprocbgebörs 
bei  vollkommen  erhaltener  Perception  der  hohen  Töne  chatacterisirt.    Sie  tntt  im 
Anachlnsee  an  Mittel ohrcatarrbe  bei  Individuen  unter  QO  Jahren  auf. 
Politzer,  Lebrbueh  der  Ohrebhallktinde.    4.  Anfl  41 
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Zat  &hftrtung  der  innigen  Wechselbeziebnngen  iwiacben  beiden  Gehör- 
organen werden  Bebpiele  aus  der  Literatur  angefahrt,  die  der  BeweiBkr&ftigkeit 
durchiMu  entbehren.  Das  altemirende  Auftreten  von  EntiQadungen  in  beiden 
OehGrorffanen,  das  Auftreten  einer  catarrbalischen  HSrsUIruD^  und  Bubjectiver  Ge- 
r&QBche  in  einem  Obre  bei  Entiflndnng  im  anderen  Ohre  (Miot*),  Eitelbere**) 
lassen  rieb  nngeiimngen  ans  der  Ginwirkang  derselben  Drsache  anf  beide  Gehör- 
organe erkl&ren.  Die  Angabe  Urbantichitsch'e,  daia  noch  der  Tenotomie  de« 
Tensor  tTmp.  einer  Seite  das  GehOr  des  anderen  Obres  gebetaert  wurde,  ist  f&r 
die  WeeheelbeiiebDngen  beider  Gehörorgane  nicht  beweisend,  da  Schwankungen 
in  der  Hörweite,  merkliche  Zunahme  und  umgekehrt  starke  Verschlimroerung  bei 
Hittelobrcafaurben  (seltener  bei  nervöser  HOrstörung)  so  h&ufig  sind,  dasa  ihr  Zn- 
sammentreffen  mit  einem  operativen  Eingriffe  an  einem  Ohre  als  ein  zufällige« 
angesehen  werden  mnm. 

Die  Behandlung  der  Acasticuslähmungen  richtet  sich  nach 
Ursache  und  Dauer  der  AfFection,  nach  dem  Grade  der  Hörstörung  und 
der  sie  begleitenden  Symptome.  In  recenten  FäUen  ist  dem  Kranken  fOi 
mehrere  Taoe  der  Aufenthalt  in  einem  gerfiuschlosen  Zimmer  zu  empfehlen 
und  von  jeder  Localbehandlung  des  Olu-es  Umgang  zu  nehmen ,  da  diese 
den  Zustand  oft  verschlimmert.  In  mehreren  Fällen  von  plötzlich  aaf- 
tretender  Schwerhörigkeit  habe  ich  eine  merkliche  Besaerung  durch  sub- 
cutane Injectionen  von  Pilocarp.  muriat.  erzielt  (4—10  Tropfen  einer 
2°|iiigen  Lösung  durch  8 — 10  Tage).  Dundas  Orant  (Brit.  med.  Joum&l 
1886)  und  Schirmnnsky  (M.  f.  0.  1895)  bestätigen  die  günstigen  Resnl- 
tate  der  Pilocarpinbehandlung  in  frischen  F&llen.  Wo  das  Pilocarpin  im 
Stiche  Hess,  würde  Jodnatrium  ('|i  g  pro  die)  mit  gutem  Erfolge  ange- 
wendet. Von  günstiger  Wirkung  erweisen  sich  zuweilen  Ableitungen 
auf  den  Darmcanal,  reizende  Fussbäder,  spirituöae  Einreibungen 
und  Vesicantien  am  Warzenfortsatze  und  die  die  Transpiration  beför- 
dernden Mittel. 

Die  Aussichten  auf  eine  wesentliche  BeeseruBg  sind  um  so  geringer, 
je  län^r  die  Hörstörung  dauert.  Die  Erfahrung  zeigt  indes,  dass  man 
selbst  m  älteren  F&Uen  durch  eine  geeignete  locEde  und  interne  Behandlung 
zuweilen  ein  befriedigendes  Resultat  erzielt.  Zur  Localtherapie  empfehlen 
sich:  Injectionen  von  Pilocarpin,  mnriat.  per  Gatheter  in  die  Trommel- 
höhle (4-  8  Tropfen  einer  ä'/oigen  Lösung  durch  10— 20Tage)i  von  Kalium 
jodat.  (0,6:20,0  10—16  Tropfen)  bei  Verdacht  anf  Syphilis,  femer  die 
Einleitung  von  Dämpfen  des  Esaig&thera  oder  des  Schwefel&thers  (rein 
oder  mit  'f)  Ammon.  pur.  liquid.)  in  die  Trommelhöhle  mittelst  des  Ga- 
theters.  Bei  nervJjksen  Hörstörungen  ohne  aubjective  Geräusche  können 
endermatische  Einreibungen  von  Stiychnin.  nitr.  (0,1 :  10,0,  Olycerin,  6  bis 
8  Tropfen)  auf  den  Warzenfortsatz  versucht  werden.  Die  Localbehuidlung 
kann  durch  den  innerlichen  Gebranch  von  Jodkali  oder  Strychnin 
(0,07  :  10,0  Aqn.  destiU. ,  Smal  täglich  3—6  Tropfen)  unterstützt  werden. 
Erweisen  sich  diese  Mittel  erfolglos,  so  geht  man  zur  galvanischen  Be- 
handlung über,  welche  unten  knrz  besprochen  werden  soll- 

Die  älteren  Ohrenärzte  nnterschieden  zwei  Formen  der  nervösen  Schwer- 
hörigkeit, die  erethische,  bei  der  die  Eöratöning  mit  lubjectiTen  Geräuschen 
verbunden  war.  und  die  torpide  Form,  bei  welcher  Schwerhörigkeit  ohne  Ohren- 
Bansen  bestand.  Die  letztere  Form  sollte  sieh  selbständig  entwickeln  oder  ans  der 
erethisohen  Form  heraus  ansbilden.  Die  von  Krämer,  Ban,  Wolf  n.  A.  gegebene 
Schilderung  der  erethischen  Form  der  nervösen  Schwerhöri^eit  entspricbt  aber 
fast  vollständig  dem  Symptomenoomplexe  unserer  jetzigen  Otosclerose.  Die  Therapie 
der  erethischen  Form  der  nervOsen  Schwerhörigiceit  bestand  in  dem  innerlichen 


*)  Miot  et  Baratoux,  Halad.  de  l'oreille  1884. 
•*)  Z.  f.  0.  Bd.  12. 
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Oebranche  kleiner  Dosen  von  Belladoima,  Digitalis,  Valeriana  und  in  der  Einleitung 
TOn  D&mpfen  einer  iriUserigen  LOsung  von  Extractum  Hjoscjami,  femer  von 
Wasser-,  Essig&Uier-  und  Chlorofonndämpfen  per  Catlieter  in  das  Mittelobr.  Qegen 
die  torpide  Form  worden  innerlich  Valeriana,  Amica,  Eampher,  Strychnin,  änsser- 
lich  Sinapiamea  und  Mosen  am  Warzenfortsatse  (Bonnafont)  und  die  Einleitung 
von  Schwefel-  und  Esd^therdämpfen  in  die  TrommelhOble  empfohlen. 

Die  electrisohe  Behandlung  der  FonotioiiMtOnuigeii  des  Inneren 
Ohres  mittelBt  dea  oonstanten  Stromes.  Die  zur  galvaniechen  Behand- 
lung des  Gehörorganee  dienende  constante  Batterie  mit  20—26  Elementen 

enthält  einen  Rheostaten  zum  AbBtufen  dea  Stromes,  einen  Strommeaser 
und  einen  Commutator  (Stromwender).  Durch  letzteren  wird  zu  dia- 
gnostischen und  therapeutischen  Zwecken  die  sog,  Volta'schen  Alternative 


Die  Ohrelectrode  ist  je  nach  der  Applicationsweise  verschieden  ge- 
formt. Man  unterscheidet  dreierlei  Anordnungen;  a)  die  innere  An- 
ordnung, bei  der  der  äussere  Gehörgang  mit  einer  schwachen  Koch- 
salzlösung gefüllt  wird,  in  welche  die  Ohrelectrode  eintaucht;  b)  die 
äussere  Anordnung,  bei  der  die  befeuchtete  Ohrelectrode  an  das 
OhrUppchen  oder  an  den  Kand  der  äusseren  Ohröffnung  angesetzt  wird; 
c)  die  Cralvanisatdon  mittelst  einer  in  die  Tuba  anditiva  eingeführten 
electrischen  Sonde.  Ich  bediene  mich  in  der  Kegel  der  äusseren 
Anordnung,  da  dnrch  wiederholtes  Eingiessen  von  Flflssigkeit  in  den 
äusseren  Gehörgang  eine  entzündliche  Beizung  desselben  hervorgerufen  wird. 

Die  Wirkung  des  galvanischen  Stromes  auf  den  Höraerven 
hängt  in  erster  Linie  von  der  Intensität  des  angewendeten  Stromes  (durch- 
schmttlich  '/■ — */a — 1  Killiampäre)  und  von  der  individuellen  Reizbarkeit 
des  Individnmns  ab.  Daneben  spielen  aber  noch  mannigfache  locale 
Momente,  wie  abnorme  Trockenheit  nnd  Feuchtigkeit,  HTperämie  oder 
Anämie  der  Theile,  Leitungshinderaisse  im  Gehörorgane,  wie  Ceniminal-, 
Eiter-,  Flüssigkeitsanaanunlungen,  femer  der  Zustand  des  Trommelfells  nnd 
der  Trommelhöhle  eine  bedeutende  Bolle,  insofeme  dadurch  der  von  dem 
einbrechenden  Strome  zu  überwindende  Leitungswiderstand  beträchtlich 
modificirt  wird.  Endlich  ist  zu  berücksichtigen,  daas  die  Empfindlichkeit 
des  normalen  Acnsticus  selbst  innerhalb  gewisser  Grenzen  je  nach  der  In- 
telligenz und  der  Auffassung  des  Exanken  varürt  (Hitzig,  A.  f  0.  Bd.  V). 

Wenn  der  Acusticus  auf  den  electrischen  Strom  reagirt,  so  geschieht 
dies  durch  eine  Elangempfindung,  die  aber  bei  verschiedenen  Indi- 
viduen einen  verschiedenen  Character  haben  kann  (Klingen,  Pfeifen, 
Zischen  etc.).  Das  electriscbe  Schwindelgefühl,  welches  manchmal 
bei  (Galvanisation  eines  Ohres,  häufiger  jedoch  bei  Dnrchleitung  eines 
Stromes  quer  durch  den  Eopf  wahrgenommen  wird,  entsteht  durch  Beizung 
des  Vestibularapparstes  im  Labyrinthe  (electriscber  Schwindel). 

Als  Begleiterscheinungen  der  electrischen  Beizung  des  Gehörorganes 
sind  hervorzuheben:  Schmerzen  nnd  Brennen  im  äusseren  Gehörgange 
(Trigeminusreizung),  Zucken  der  Gesichtsmuskeln  (Facialisreizung),  For- 
micationen,  Geschmacksempfindungen  auf  der  Zunge ,  Schlingbewegong, 
Salivation ,  Photopsien  (Reizung  der  Sehnerven  endigungen) ,  Schwindel, 
selten  Erbrechen.  Wo  die  genannten  Symptome  bei  Galvanisation  des 
Ohres  auftreten ,  mnss  der  electrische  Strom  sogleich  entsprechend  abge- 
schwächt werden. 

Nach  Brenner  reagirt  der  normale  HCmerv  auf  den  galvanischen  Strom 
stet*  and  zwar  in  ganz  bestimmter  Weise  mit  Elangempflndungen,  deren  gesetx- 
ndssj^es  Auftreten  bei  einer  bestimmten  Stromst&rke  und  deren  constantea  Yer- 
ti&lt.wi—  tat  Stromwendung,  Oeffnung  und  SohlieSBiing  er  zum  Anfban  eines  Qesette* 
fSr  die  electrische  Beaction  des  normalen  HCmerven  benutzte. 
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I>as  Brenner'sche  G«aeta  lautet:  Wenn  die  Eatbode  (Ea)  im  GehOrgange  tat, 
90  tritt  bei  EettonschluBS  (S)  starke  Elangempfindung  aaf  (E'),  dauert  (D)  iwrend 
der  Schlieesang  an  nnd  hOrt  mit  der  Oeffiiung  (0)  wieder  anf.  ht  die  Anode  (A) 
in  QebOigange,  so  tritt  weder  bei  der  Scblieeaung,  noch  wfthrend  der  Dauer  des 
EettenBchlusse*  eine  Reaction  ein  und  erst  bei  der  Oeffiiung  ergibt  sich  eine 
schwache  Elangempfinduag. 

Den  Angaben  Brenner'a  sind  Benedikt  (Wien.  med.  Presse  1870)  and 
Schwartze  (A.  f.  0.  Bd.  I)  entgegengetreten,  indem  sie  nachwiesen,  dass  die 
Brenner'sche  Formel  bei  NormalhOrenden  oft  gani  fehlt  und  bei  Acnsticnserkran- 
knngen  bisweilen  lorhanden  sein  kann*). 

PoUak  und  Gaertner  (Naturforscherversammliing  in  Köln  1888) 
und  gleichzeitig  mit  ihnen  Gradenigo  (A.  f.  0.  26)  haben  darauf  hinge- 
wieeen,  dass  man  bei  NonnalhÖrenden  mit  Strömen  von  mittlerer  Intensität 
(bis  6  Milliamp^rea)  nur  sehr  selten  AcueticuBreaction  erzielen  kann,  während 
man  bei  Kranken  mit  ^eich  starken  Strömen  sehr  häufig  eine  Elang> 
empfindung  auslast**).  Follak  und  Gaertner  zeigten  femer,  dass  in 
den  Fällen,  in  denen  eine  Dur  chf euch  tun  g  des  GehÖrorganes  (eecretorische 
Entzündungsformen)  angenommen  werden  muss,  der  Acnsticus  schon  mit 
sehr  schwachen  Strömen  (1-2  M.-A.)  angesprochen  werden  kann  und 
schliessen  daraus,  dass  den  Leitungs Verhältnissen  im  Inneren  des  Ohres 
eine  maasgehende  Bolle  auf  das  Eintreten  der  electrischen  Klangempfindon^en 
zugesprochen  werden  müsse.  Der  normale  Acusticus  ist  eben  durch  seine 
Ejiochenhfltle  electrisch  sehr  gut  isolirt;  bei  entzüodlichen  Processen,  bei 
denen  die  Trommelhöhle  von  Secret  erfüllt  ist,  wird  die  Isollrung  auf- 
gehoben. Die  Ansicht  Gradenigo'e  ist  hievon  insofeme  abweichend,  als  er 
die  erhöhte  electrieche  Eeaction  des  Acusticus  anf  eine  durch  den  Krankheits- 
procees  gesteigerte  Erregbarkeit  dee  Nerven  zurückfuhrt.  In  Ueberein- 
stimmuDg  mit  v.  Prankl-Hochwart  fand  er  sie  nicht  nur  bei  Catarrhen 
und  Entzündun^n  des  Mittelohres,  sondern  auch  bei  der  rapid  verlaufenden 
Otosclerose,  bei  endocraniellen  Affectioneu  und  anderen  auf  anatomischer 
Grundla^  basirenden  HSmervenerkrankungen.  Bei  schwachen  Strömen 
wird  meist  ein  tiefer,  bei  starken  Strömen  ein  hoher  Ton  ausgelost. 

Die  Galvanisation  des  Ohres  wurde  auch  zu  diagnostischen 
Zwecken  und  zwar  zur  Bestimmung  des  erhöhten  (Hyperästhesie)  und 
verringerten  (Torpidit&t)  Erregungszustandes  des  Hömerven  empfohlen.  Die 
Diagnose  der  Hyperästhesie  des  Acuaticas  wird  gestellt,  wenn  schon  sehr 
schwache  Ströme  eine  Beaction  bervomifen,  während  auf  eine  Lähmung 
des  Nerven  geschlossen  werden  kann,  wenn  trotz  Anwendung  sehr  be- 
deutender StrSme,  welche  schon  Zuckungen  im  Bereiche  des  Facialis  er- 
regen, keine  subjectiven  Gehörsempfindungen  ausgelöst  werden  (Hoos,  A. 
f.  A.  u.  0.  n). 

Die  Galvanisation  des  Ohres  geschiebt  in  der  Weise ,  dass  die  in- 
differente Electrode,  nnd  zwar  die  Anode,  als  Obrelectrode  benützt  wird, 
während  die  andere  Electrode  an  eine  indifferente  Stelle,  z.  B.  an  die  Hand- 
fläche oder  den  Nacken  angesetzt  wird"*).  Zur  Eniirung  der  Erregbarkeit 
des  Hömerven  im  apeciellen  Falle  bedient  man  sieb  stufenweise  ansteigender 
constanter  Ströme,  um  die  geringste  Stromstärke  zu  constatiren,  bei  welcher 

*)  Friedrichs  (Z.  f.  0.  Bd.  3S)  konnte  die  Brenner'sche  Formet  im  nor- 
malen Zustande  und  bei  Mitteloh raffectionen  nur  selten,  dagegen  häufig  bei  ner- 
vöser Schwerhörigkeit  nachweisen. 

**)  Cbwostek  und  I'ollak  fanden  in  mehreren  Tetanief&Uen,  bei  sonst 
normalem  Verhalten  des  Gehörorgane«,  conatant  eine  erhöhte  gaLvaniscbe  Err^bar- 
keit  des  N.  acnsticus. 

•*•)  Werden  beide  Electroden  mit  einer  Jodkali-Stärkemehlmischnng  in  Be- 
rührung gebracht,  so  entwickelt  sich  an  der  Anode  die  blaue  Jodatärke-Farbe. 
Beim  Eintanchen  in  Wasser  entwickeln  sich  die  Wasserstoffblasen  an  der  Anode. 
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eine  Reaction  des  Acnaticns  eintritt.  Zur  Behandlimg  aabjecttver  Q%- 
rausche  dürfen  nur  schwache,  allmählig  aneteigendB  Ströme  angewendet 
werden.  Zn  therapeutischen  Zwecken  kann  man  ausser  dem  Ein-  und 
Ansechleichen  in  einzehien  Fällen  aach  die  Volta'sche  Alternative 
(wiederholte  Stromwendnne)  benützen  (Benedikt,  Wien.  med.  Fresse  1870). 
Bestimmte  Indicationen  Mr  die  eine  oder  die  andere  Anwendungsweise 
lassen  sich  nicht  aufstellen,  da  einmal  die  Volta'sche  Alternative  sich  als 
wirksam  erweist,  wo  das  Ein-  und  Ausschleichen  im  Stiche  lässt  und  um- 
gekehrt. In  jedem  Falle  ist  daher  für  die  Anwendung  der  einen  oder  der 
anderen  Meüiode  der  Yersuch  massgebend.  Seit  mehreren  Jahren  wird 
von  Benedikt  und  den  Schülern  Charcot's  die  statische  Elec- 
tricität  (Influenzmaschine)  zur  Behandlung  der  Ohrenkrankheiten  em- 
pfohlen, 

Benedikt  wendet  local  die  Volta'scheii  ÄlteraatiTeu  combimitt  mit  Sjm- 
pathicusgalTanisation  an,  geatütxt  darauf,  daaa  von  den  Vasomotoren  Re- 
flexe auf  den  Acust.  übertragen  werden  können,  eine  Angabe,  welche  von  Erb 
bestritten  wird.  —  Ladreit  de  Lacbarriöre  empfiehlt  die  qoere  Snrchlei- 
tung  dea  electriacheu  Stromes  mittelst  der  au  beide  Ohrmuscheln  angesetzten 
Elec^den  zur  Behebung  von  Congettivzust&nden  im  Labyrinthe. 

Bezüglich  der  Heilwirkung  des  galvanischen  Stromes  auf  daa 
Gehörorgan  gehen  die  Ansichten  der  Fachärzte  auseinander,  indem  Ein- 
zelne, wie  J.  Pollak,  auffällige  Erfolge  von  der  Galvanisatioa  der  Hör-, 
nerven  gesehen  haben  wollen,  während  Andere  derselben  jeden  nachhaltigen 
Einfluss  auf  Glehör  und  subjective  .Geräusche  absprechen.  Meine  in  dieser 
Richtung  gesammelten  Erfahrungen  lassen  sich  dahin  zusammenfassen, 
daes  durch  die  galvanische  Behandlung  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  eine 
dauernde  Besserung  des  Gehörs  und  eine  gänzliche  Beseitigung  der  enb- 
jectiven  Geräusche  erzielt  wird.  Als  günstige  Wirkung  der  electriachen 
Behandlung  ist  jedoch  hervorzuheben,  dass  sich  öfter  nach  kürzerer  oder 
längerer  Behandlung  die  Intensität  der  subjectiven  Oehörsempfindungen  nnd 
damit  auch  ihre  Lästigkeit  f^  längere  Zelt  vermindert  nnd  dass  ausser- 
dem —  was  ich  besonders  betonen  möchte  —  häufg  die,  die  Ohrenkrank- 
heiten begleitenden  Kopfsymptome  (Schwere,  Druck,  Schwindel,  Betäu- 
bung) entweder  ganz  schwinden  oder  sich  wesentlich  bessern.  In  Ueber- 
einstimmung  mit  anderen  Beobachtern  ist  jedoch  festzustellen ,  dass  die 
galvanische  Behandlung  auch  zuweilen  eine  VerschliDUuerung  herbei- 
flihrt,  indem  die  subjectiven  Geräusche  intensiver  werden  und  schon  nach 
wenigen  Sitzungen  eine  starke  allgemeine  Erregung  des  Patienten  sich 
geltend  macht. 

IndnctionsstrOme  werden  gegen  Acuaticuserkrankungen  und  subjective 
Geräusche  nur  selten  augewendet.  Dass  sie  auch  von  einer  Seite  zur  Behandlung 
der  äehSrgaugsfurunciilose  und  von  EntzQndimgen  im  Qehörorgone  empfohlen 
werden,  zeigt,  welche  Absonderlichkeiten  wieder  in  der  modernen  Mediom  auf- 
tauchen. 

Traamen  des  inneren  Ohres. 

Die  Verletzungen  des  inneren  Ohres  kommen  entweder  durch  directe 
oder  indirecte  Gewalteinwirknngen  zu  Staude.  Als  directe  Ver- 
letzungen sind  diejenigen  zu  bezeichnen ,  bei  denen  der  verletzende 
Körper  (Stichwerkzeuge,  Projectile)  in  den  äusseren  Gehörgang  und  nach 
Zerreissung  des  Trommelfells  in  die  Labyrinthhöhle  eindringt. 

ungleich  häufiger  sind  die  traumatischen  Affectionen  des 
inneren  Ohres   Folge   indirecter  Oewalteinwirkungen.     Diese 
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knochen  and  durch  Fortpflansang  dea  Inenlts  auf  das  innere  Ohr  be- 
dingt Verden,  während  zur  zweiten  Gruppe  jene  Erschfitterongen  der 
acnstischeii  Endausbreitung  zählen,  welche  durdi  eine  plötslicbe  Luft- 
verdichtung im  äusseren  GehSrgange  oder  durch  intensiTe 
Schalleinwirkung  zu  Stande  kommen. 

Die  auf  die  Scnädelknochen  einwirkende  Gewalt  kann  auf 
zweierlei  Weise  daa  innere  Ohr  schädigen:  1.  durch  Fortsetzung  einer 
Schädelfissnratifdaa  Felsenbein;  2.  durch  Fortpflanzung  der  £r- 
schlitterang  auf  das  Labyrinth  ohne  eigentliche  Verletzung 
der  Labyrinthkapeel. 

Die  mit  Schädel  Verletzungen  compUcirten  Fissuren  des  Felsen- 
beins sind  meist  mit  Fiesur  der  IVommelhöhle  und  des  äusseren  Gehör- 
gangs combinirt.  Bezüglich  dieser  nüt  starken  Ohrblutungen,  Ausfluss  von 
seröser  Flüssigkeit,  Ohrensausen,  Schwindel  und  Taubheit  einhergehenden 
Verletzungen  verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  „Traumen  des  Schall- 
leitungsapparates"  (S.  527). 

Tod  den  zahlreichen  in  der  Llteratar  zerstreuten  Mittheilungen  Aber  Traumen 
de«  Labyrinthee  mOgen  hier  einige  interessante  Beispiele  angeführt  werden. 

Mooa  beBcbrieb  einen  Fall  von  muthmaealicber  Fissur  des  Felsenbeins 
durch  einen  ^gen  die  linke  Schläfebeinschuppe  zwischen  Auge  und  Ohr  gefQhrten 
'  Messerstich,  in  Folge  dessen  Lahmnng  aee  Nn.  facial.  ond  aewt.  nnd  ror- 
Obeivahende  Beixung  des  Nn.  oculomotor.  und  vagus  eintrat  Unter  Anwendung 
von  Jodkati  nnd  Electridt&t  bessert«  sich  die  Faciallähmung  und  stellte  sich 
das  HfirvermOgen  zuerst  fOr  hohe,  dann  fttr  tiefe  Töne  und  endlich 
auch  für  das  SprachverstAudnis»  allmäfalig  wieder  her.  Hoos  ist  der  Ansicht, 
daas  die  von  der  Scbläfebeinschuppe  fortpflanzte  Fissur  entweder  dnrch  den 
Por.  acost.  int  oder  dnrch  den  Facialcantü  und  die  knöcherne  Scbneckenkapsel 
durchging. 

Brunner  (Z.  f.  0.  Bd.  X)  publicirt  einen  Fall,  bei  dem  nach  Sturz  auf  die 
Stirn  totale,  beiderseitige  Taubheit  mit  heftigen  Oerftoschen,  ToHlbergebende 
Qleichgewichtsatöruugen  nnd  seröser  Ausfluss  ans  der  Nase  auftraten.  Die 
Diagnose  wurde  auf  Fissur  der  Schädelbasis  gestellt. 

Daas  eine  Schadelfiwur  sich  auf  das  lÄbjrinth  fortsetzen  kann,  ohne  auf 
Hittelohr  nnd  äuweren  Qehörgang  flberzuRreifen .  beweist  ein  von  mir  beob- 
achteter Fall,  betreffend  einen  40j&hrigen  Mann,  der  nach  einem  Sturze  auf  den 
Hinterkopf  unter  Symptomen  von  Ohrensausen,  Schwindel-  nnd  Oleichgewichts- 
stömn^en  total  taub  wurde  nnd  7  Wochen  nach  der  Verletzung  unter  Meningeal- 
erechemungen  starb.  Die  Section  eigab  eine  zackige  Fissur  des  Hinterhauptknochens, 
welche  sich  durch  beide  Labvrinthe  fortsetzte  und  knapp  an  der  inneren  Trommel- 
hOblenwand  endete.  Die  linke  LabyrintlihOhle  war  von  einer  dunkelrothen,  einem 
Blutcoagulum  ähnlichen  Masse  ausgefüllt;  das  rechte  Labyrinth  enthielt  eitrig 
zerfallenes  Extravasat,  das  von  hier  in  den  inneren  GehOrgang  eingedrangen 
war  nnd  eine  Utdtlich  verlaufende  Basilarmeningitis  veranlasst  hatte.  An  der  Dnra 
mater  war  keine  Spur  einer  Verletzung  wahrzunehmen. 

In  einem  zweiten  von  mir*)  beobachteten  Falle  (Sljähriger  Mann),  dem  bei 
einem  Bau  ein  MOrtelkasten  auf  den  Eopf  fiel,  worauf  er  bewusatlos  zusammen- 
stürzte. Erst  nach  14  Tagen  kehrte  das  Bewussteein  wieder,  doch  war  er  total 
taub,  sein  Qang  unsicher  und  schwankend.  Bechte  Facialparese.  In  der  5.  Woche 
nach  der  Verletzung  traten  Symptome  einer  diffusen  Leptomeningitis  auf,  wel- 
cher der  Kranke  nach  5  Tagen  erlag.  —  Die  Section  ergab:  Eitrige  Menin- 
gitis, Fissni;  der  Schädelbasis,  welche  sich  dnrch  beide  Felsenbeinpyramiden  bis 
znr  inneren  Trommelhohl enwand  fortsetzt.  Die  histologische  ünteisuchmur  des 
rechten  Oehärorganes  ergab:  Sämmtlicbe  Windungen  der  Schnecke  mit  Bund- 
zellen  und  feinkörmgem  Exsudat  erfttlH,  desgleichen  finden  sich  Exsudatplaqoes 
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im  Utriculua,  in  den  Ampullen  und  in  den  Bogen^ngen  (Fir.  336).  Der  peri- 
Irmphatiaclie  Raum  der  BogeoK&nge  tum  Theile  mit  entoOndlicber  Wucherung 
der  hier  befindlichen  Bindegewebazüge  erfüllt.  Im  linken  Labyrinthe  fand  sich 
eine  vom  Endort  beider  Schueckenscalen  auagehende  BindegevebswuchernnK, 
deren  Mächtigkeit  gegen  die  Schneckenaxe  zunimmt.  Corti'schee  Org&o  durim 
Epithel  Wucherung  dMorganiairt 

Ueber  StichTertetznngeD  de»  inneren  Ohr«a  berichten  ferner  Hennebert 
(Jouni.  de  lA6d.  et  Chir.  1892),  der  in  einem  Falle  letale  Meningitis,  in  zwei  Fällen 


avaer  (1 

loBeo  Verletzung  des  LabjTinthe«  vollständige  Wiederherstellung  dea  OehOra  oon- 
statirte;  Brieger  (Küb.  Beitrage  1896)  aber  einen  Fall  von  Labyrinthverletzung 
mit  Auafiuas  von  Perilymphe ,  Schwindel ,  OhrenaaDaen  und  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit. 

Zahlreiche  Beobachtungen  haben  ergeben,  dasB  nach  stärkeren  Gawalt- 
einwirknngen  auf  die  SchädelWochen  auch  ohne  Knocheufieaur  hoch- 
gradige Horatöntng,  subjective  GeränBcbe,  Schvindel  and  taumehider  Gang 
hervorgerufen  werden  können.  Die  biebei  gesetzten  anatomischen  Yer- 
änderungen  im  Xiabyrinthe  Bind  bisher  nicht  bekannt,  doch  iet  es  wahr- 
scheinlich, dass  in  manchen  Fällen  Hämoirhagien  (Ecchymosen)  im  Laby- 
rinth entstehen ,  w&hrend  in  anderen  Fällen  durch  die  Erschütterung  an 
und  fiir  sich  eine  Lähmung  und  Kaizung  der  Äcusticueauebreitung  ver- 
anlasst werden  kann.  Die  Ausgänge  solcher  Erschütterungen  des  Hör- 
nervenapparates sind  entweder  bleibende  Hörstörung  mit  oder  ohne  sub- 
jective  Geräusche  oder  Heilung. 

In  einem  von  Schubert  (A.  f.  0.  Bd.  30]  berichteten  Falle  von  Labfrinth- 
erGchfltteiiing  durch  einen  Sturz  auf  den  Eopf  erfolgte  nach  einer  Erankheitedauer 
von  30  Tagen  Heilung.  Eine  Commotio  labynnthi  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
nach  Fall  auf  eine  ^ttkacte  sab  Oetmann  (Deutsche  milit-ärztl.  Zeit«cbr.  1896) 
nach  Anwendung  von  Strychmniiucctionen  vollatändig  heilen.  —  Delie  (Rev.  mena. 
de  iaryng.  18861  schildert  einen  Fall,  bei  dem  durch  einen  Schlag  anf  daa  Hinter- 
haupt Bewusatlosigkeit,  dann  Terluet  dea  OehCrs  und  der  Sprache  eintrat,  und  bei 
dem  errt  nach  fast  eiqjähriger  Dauer  des  Leidens  HeUung  erfolgte.  —  Schwartze 
(Handbuch  II)  sah  vorübergehende  HOrstCrungen  nach  Abmeisselung  von  GebOr- 
gangaexostosen  (Schädelerschütterung).  Nach  Gradenigo  (Haug's  Vorträge  1896) 
genOgen  achon  leichte  SchädelerachOtterungen ,  um  hvfrtero-traumatiRche  HOistQ. 
rnngen  hervcraurufen.  Von  deletärem  EinfluMe  aind  die  ErachQtterungen  dea 
Schädels  in  Fällen,  in  denen  schon  früher  ein  mit  HOrrtörung  verbundenes  Ohren- 
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leiden  bestand,   da  schon  gennggradige  Enchfittenuigien  hinraicliei),  eine  bedea- 
tende  Verscblimmerung  berbeizo^hren. 

Blau  (A.  f.  0.  Bd.  15)  berichtet  Ober  einen  STjtLbngen  Mtum,  der  auf  dem 
rechten  Ohre  in  Folge  einer  morbillOBec  Ohraffection  seit  der  Kindheit  taub  war 
und  durch  einen  hertigen  Stose  gegen  den  Scheit«!  unter  den  Erscheinungen  von 
DrShnen  im  Kopfe,  Glockenklingen,  taumelndem  Gange  und  Erbrechen  binnen 
2  Stunden  auch  auf  dem  linken  Ohre  total  taub  wurde.  Unter  Anwendung  von 
Jodkati  und  eLaes  ableitenden  Verfahrens  schwanden  die  erwähnten  Symptome 
und  erlangte  Patient  nach  8  Wochen  den  früheren  Grad  seiner  HOrnkhigtteit. 

Was  die  Erschütterauf;  des  acustiachen  Eadapparates  durch 
plötzliche  Luftverdichtung  im  äusseren  deh&rganga  oder  durch 
intensive  Schallein^irkang  anlangt.  8o  wird  eretere  am  häufigsten 
durch  einen  Schlag  auf  das  Ohr  (Ohrfeige),  letztere  durch  heftige  Deto- 
nationen (Kanonen-,  Flinten-,  Pistolenschüsse,  Locomotivpfiffe *)  u.  a.  w.) 
hervorgerufen.  Bei  Luftverdichtung  durch  eine  Ohrfeige  ist  die  Lahyrinth- 
erschütterung  ungleich  intensiver,  wenn  das  Trommelfell  intact  bleibt, 
weil  die  ganze  Stosskraft  der  Erschütterung  durch  die  Steigbügelplatte 
auf  das  lÄbyrinth  übertragen  wird,  während  dort,  wo  eine  Trommel- 
fellruptur  eintritt,  ein  grosser  Theil  der  lebendigen  Kraft  zur  Hervor- 
bringun^  des  Risses  verbraucht  wird.  Dasselbe  gilt  von  den  durch 
Detonationen  bedingten,  nicht  mit  Trommfelellruptur  complicirten  Labyrinth- 
erschütterungen . 

lutereuant  für  die  therapeutische  Wirkung  der  LuftverdOnuung  im  äusseren 
Gehörgange  bei  HOrstOrungen  in  Folg«  piStzlichei  Luftrerdichtung  ist  ein  von 
Delstanche  beobachteter  Fall,  betreffend  einen  SSjihrigen  Arbeiter.  Dieser  er- 
hielt von  einem  seiner  Genossen  gleichzeitig  mit  beiden  Händen  je  einen  Schlag 
auf  das  rechte  und  linke  Ohr  und  wurde  sofort  so  hochgradig  schwerhörig,  das«  er 
die  Stimme  in  nächster  Nähe  kaum  verstehen  konnte.  Catheterismus  und  Luft- 
eintreibungen blieben  ganz  erfolglos.  Es  trat  aber  sofort  eine  bedeutende  H6r- 
verbesserung  sowohl  für  musikalische  TCne  als  auch  fQr  die  Sprache  ein,  als  die 
Luft  im  Qehörgange  durch  den  Earefacteur  Delstanche  wiederholt  verdünnt 
wurde.  Delstanche  schliesst  hieraus,  dass  durch  die  Aspiration  die  gegen  das 
ovale  Fenster  stElrker  hineingedi^ugte  Stapeaplatte  in  die  normale  Stellung  zurück- 
gebracht vrurde. 

lieber  die  durch  heftige  Schalleinwirkung  verureachteu  ana- 
tomischen Veränderungen  im  Labyrinthe  liegen  bisher  keine  Beobachtungen 
vor.  Es  ist  jedoch  wahrscheinlich,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
um  eine  durch  übermässige  Erschütterung  der  Labyrinthflüssigkeit  ent- 
standene plötzliche  Lage  Veränderung  des  Termin  alnervenapparatea  handelt, 
durch  welche  die  Hömervenendigungen  theils  gelähmt,  tfaeils  in  einen 
Bei zzu stand  versetzt  werden. 

Die  Symptome  der  Labyrintherschütterung  variiren  nach  der  Inten- 
sität der  Luftverdichtung  oder  der  Schallein  Wirkung.  Als  besonders  schäd- 
lich erweisen  sich  Detonationen  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  und  in 
geschlossenen  Bäumen,  z.  B.  in  gedeckten  Schieseständen, 

Bei  leichteren  Lahyrintherschütterungen  entsteht  ein  massiger  Grad 
von  Betäubung,  verbunden  mit  einem  subjectiven  Singen,  welches  nach 
einigen  Stunden  oder  Tagen  wieder  schwindet.  Bei  stärkeren  Erschütte- 
rungen hingegen  tritt  sofort  hochgradige  SchwerhSrigkeit ,  begleitet  von 
starken  Geräuschen,  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  Schwindel  ein. 
Nach  mehreren  Tagen  erfolgt  in  der  Regel  eine  Abnahme  der  subjectiven 

*)  Der  von  6u  rckhardt-Merian  ausgehende  Torschlag  einer  obliga- 
torischen Tielerstimmung  der  Locomotivdampfpfeifen  erscheint  mir  sehr  be- 
achtenswerth. 
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Bfischverdfiii ,  ohne  daas  gleichzeitig  auch  eine  Bessenmg^in  der  Hör- 
^ction  eintreten  würde.  Fast  conatant  besteht  eine  starke  HyperaeBthesia 
acnstica  und  die  Empfindung  eines  gellenden,  blechartigen  Seiklangs  bei 
objectiven  Oehdrswabrnehmungen. 

Die  Perception  durch  die  Kopfknochen  ist  entfiprecbend  dem  Grade 
der  Hörstörung  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  Die  Stimmgabel  wird 
vom  Scheitel  constant  gegen  das  normale  Ohr  lateralisirt.  Dieses  Ergebniss 
der  Hürprüjnng  im  Zusammenhange  mit  der  Entetehungsursacbe  und'  dem 
negativen  Trommelfeilbeiunde  ist  für  die  Diaenose  der  Labyrinth  erschätterung 
entscheidend ,  namentlich  wenn  gleichzeitig  bei  Schwerhörigkeit  höheren 
Grades  der  Rinne'ache  YorBnch  ein  positives  Verhalten  zeigt  und  die 
Perceptionsdauer  der  Stimmgabel  durch  die  Kopfknochen  (Schwabaeh) 
verkürzt  ist. 

Hörstörungen  in  Folge  leichter  Labyrintherschütterung  schwinden  in 
der  Regel  nach  mehreren  Tagen  oder  Wochen.  Zaweilen  bleibt  nach  der 
Rückkehr  der  normalen  Hörfunction  ein  constastes  Klingen  oder  Brummen 
im  Ohre  zurück.  Intensive  Labyrintherschütterungen  iWch  Detonationen 
haben  in  der  Regel  bleibende  hochgradige  Härstörung  mit  Ausfall  von 
einzelnen  oder  einer  Gruppe  von  Tönen,  seltener  totale  Taubheit  zur  Folge. 
Letztere  kann  sich  progressiv  aus  einer  anfangs  nur  massigen  Hörstörung 
ausbilden  *). 

Ee  wurde  bereit«  früher  (S.  184)  herroTgeboben,  dtaa  gawiwe  Berufebeschäf- 
tigungen  (Schlosser,  Fawbinder,  Keeselicbmiede),  bei  denen  an^tende  Geräusche  auf 
das  GebOrorgan  einwirken,  eine  Reizung  und  L&hmung  des  HOrnerven  veranlassen. 
Analoge  Eärstörnngen  sah  Maljutin  bei  Webern.  Gottstein  und  Eajser 
(Bresl.  &rztl.  Zeitschr.  1881)  und  neuerdings  Thomas  Barr  fanden  bei  den  von 
ihnen  untersuchten  Schlossern  und  Schmieden  nur  selten  normales  Gehör,  ausser- 
dem häufig  eine  beträchtliche  Yermi&deruug  oder  ^nzlichen  Mangel  der  Perceptiou 
durch  die  Eopfknochen.  Habermann  (A.  f.  0.  Bd. XXX)  constatirte  bei  einem  75Jäb- 
rigen,  seit  20  Jahren  als  Eänunerer  bescbKftigten  Manne  als  anatomische  Gnmd- 
lafce  der  HOrstörung  HOmervenatrophie  und  partiellen  Schwund  des  Corti'schen 
Otganes.  Bei  den  hier  angeführten  Gewerbeerkrankungen  des  Hdmerven  findet 
sich  der  für  die  primäre  Acusticuserkrankung  characteristiscbe  Stimmgabelbefund; 
starke  Verkürzung  der  Perception  durch  die  Eopfknochen  und  edatiuit  positiver 
Rbne;  femer  ein  Defect  am  oberen  Ende  des  Tonbereicbes  (Gradenigo),  sowie 
fDr  die  Töne  der  Qaltonpfeife  (Habermann).  In  der  HMfte  der  Fälle  bestehen 
subjective  Oerftoache.  Die  HjJratArung  ist  progresnv  and  behält  oft,  trotz  Ver- 
meidung der  schädlichen  Geräusche  und  trotz  Aufgebens  der  BeschBftignng,  ihren 
progredienten  Cbaracter  (Eahn,  Die  Gewerbe-  und  Bemfakrankheiten  des  Ohres, 
bng'scbe  Vorträge,  Jena  1898). 

Zu  den  durch  Schall  ein  Wirkung  bedingten  Functionsanomalien  zählen  auch 
die  durch  den  Telepbonverkebr  hervorgerufenen  HOrstSnmgen,  auf  welche 
zuerst  Blake**)  in  Boston,  dann  Lannois**^,  Gellöf)  U.A.  die  Aufmerksamkeit 

gelenkt  haben.  Die  ersten  Beobachtungen  betrafen  Personen,  bei  denen  bereits  ein 
brenleiden  beetand.  welches  durch  häufiges  Telepboniren  verschlimmert  wurde. 
Durch  die  grossere  Ausbreitung  dieses  Verkehrsmittels  mehren  sich  indes  die  Be- 
obachtungen von  Obraffectionen  auch  bei  froher  normal  hörenden  Individuen.  Die 
häufigsten  Symptome  sind;  Eyperaestbesia  acustica,  subjective  Gehörsempfindungen, 
Gefühl  von  Druck  und  Eingenommenheit  in  den  Ohren  und  progressive  Abnahme 
der  Hörschärfe.  Nebstdem  beobachtete  ich  in  mehreren  Pillen  eine  allgemeine 
NervositAt,  welche  nach  hestinunten  Angaben  der  Patienten  früher  nicht  vorhanden 
r.     Es  ist  wahrscheinlich,    daas  die  in  Folge  des  Telephongebrauchs 


*)  Die  Behandlung  der  Labyrintfaerschüttemngan  fällt  mit  der  der  Acosticus- 
lähmungen  zusammen  (s.  den  Abschnitt  .Neurosen  des  inneren  Ohres*). 

*•)  Influence  of  the  use  of  the  Telephon  upon  the  hearing  power.   Bepr.  from 
the  Archives  of  Otology.   Vol.  XVII.  Nr.  3,  1888. 
***)  Aunales  des  maladies  de  Toreilte  1889. 
t)  Soc.  de  biologie  1889. 


.y  Google 


t)50  Signaltanbheit  bei  Eisenbahnbediensteteu. 

bewirkten  HCrstÖTDDgren  und  nervOaen  Sjuiptome  duroh  die  hohes  TOne  dei  Tele- 
phons, durah  das  beim  AnBchloH  Oft«r  entitohende  intensive  Knattern  der  Tete- 
f honplatte  and  durch  die  angespannte  Aufmetkaamkeit  vemrsKht  werden.  Treit«) 
uid  alt  Folgeznatond  ancestiengten  Telephomrens  DipUcnsis  binauTalü,  die  er 
aur  ein  raschea  ErmOden  aee  GehOrorganee  fDr  die  honen  TOne,  bei  geBteigerter 
Erregbarkeit  fflr  die  mittleren  and  tiefen  TOne  zurückfahrt. 

Auch  nach  llLngerem  Hijren  am  Phonographen  habe  ich  wiederholt  Be- 
täubung, Eingenonunenheit  des  Kopfes  und  HOrempfiudlichkeit  beobachtet,  die 
jedoch  nach  1—2  Tagen  achwandan. 

Hier  mOgen  noch  die  dauernden  Lähmungen  dea  Acuiticua  uigereiht  werden, 
welche  als  Theilerscheinuug  einer  allgemeinen  traumatiscben  Neuroee  in  Folge 
von  EiHubahnunfällen  (Railway-spine)  beschrieben  worden  sind(Bnss,  Baginakj). 
In  5  hieher  gehörigen  Fällen  fand  Baginskv  Herabsetiung  der  Perceptdon  hoher 
Stimmgabeltöne  und  positiven  Ausfall  des  Rinne'schen  Versucbea  bei  intactem 
Scballleitungiapp  amte. 

Die  g eri ch t särzt liehe  Begutachtung  der  Labyr in tlierschiitte- 
rungen  ist  nur  in  denjenigen  Fällen  mQgUch,  in  denen  eine  bis  zum 
äusseren  Gehörgange  sich  erstreckende  Fisaur  des  Schl&febeins  besteht  und 
die  Verletzung  des  Labyrinthes  entweder  aus  dem  Abflüsse  von  Cerehro- 
spinalfiüssigkeit  oder  ans  der  totalen  Taubheit  und  aus  der  mangehiden 
Perception  durch  die  Kopfknochen  erschlossen  werden  kann.  Die  durch 
directe  Gewaltein Wirkung  auf  den  Schädel  oder  durch  Detonation  bewirkten 
Erschütterungen  des  Labyrinths  hingegen,  bei  denen  äusserer  Oehfirgang 
und  Trommeu'eU  normalen  Befimd  zeigen,  entziehen  sich  vollständig  der 
gerichtsärztlichen  Begutachtung,  weil:  1.  der  Nachweis  nicht  geliefert 
werden  kann,  dass  die  vorhani^e  AcusticnslähmuDg  die  Folge  des  angeb- 
heben Traumas  ist;  nnd  weil  2.  selbst  bei  constatirter  traumatischer  Gewalt- 
einwirkung sich  nicht  bestimmen  lässt,  ob  die  Acusticnslähmung  nicht  schon 
vor  Einwirkung  des  Traumas  bestanden  bat. 

Signaltaubheit  bei  Eisenbahnbedienateten.  Nachdem  schon 
Duchesne  in  Paria  im  Jahre  1857  auf  die  bei  Looomotivbediensteten  häufig  vor- 
kommenden HörEtOruiiKen  und  subjectiven  Geräusche  aufmerksam  gemacht  natte, 
wurde  in  den  letzten  Decennien  der  Gegenstand  einer  gründlichen  fachm&nniscben 
Untersuchung  gewürdigt.  Zwaardemaker  (Z.  f.  0.  1895)  hat  das  Verdienst,  die 
Berufserkrankungen  des  OhreK  bei  Locomotivfiihrecn  und  -heizern  einer  eingehen- 
den Darstellung  unterzogen  zu  haben. 

Moos  und  Bürkner  suchten  die  Ursachen  der  OehCrskrankheiten  des  Lo< 
comotivpersonaia  in  der  bedeutenden,  anhaltenden  Erschütterung  und  der  conti- 
nuirlichen  Anstrengung  der  GehOrorgane,  in  dem  schneidenden  Luftzüge  und  der 
andauernden  Beizung  der  Bachengebilde  durch  die  Einathmung  schätUicher,  der 
Locomotive  entströmender  I^mpfe.  Als  anatomische  Grundlage  der  Schwerhörig- 
keit wurden  von  Moos,  Schwabach  und  PoUnow  (A.  f.  0.  Bd.  XVI),  sowie 
von  Hedinger  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1882)  und  Güterbock  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  FBile  die  Otosclerose,  von  Wiehe  (In&ugural-Dissert.  Göt- 
tingen 1893)  auch  acute  and  chronische  Labyrinüierkrankungen  constatirt*). 

Mit  Rücksicht  auf  die  bedeutenden  Gefahren,  welche  aus  der  so  überaus 
häufigen,  progressiven  HOrstOrung  der  Locomotivführer  und  -heizer  für  die  Sicher- 
heit des  EisenDahnbetriebes  erwachsen,  wurde  von  Moos,  Schwabach  und  PoU- 
now angeregt,  die  Eisenbabnverwaltungen  zu  bestimmen,  durch  sorgRUtige,  in 
entsprechenden  Int«rvallen  vorzunehmende  ohrenärztlicbe  Untersuchungen  dee  Be- 
triebspersonaU  (wozu  nach  Bürkner  und  Burkhardt-Merian  auch  Weichen- 
steller, Bremser,  Bahnwächter  und  Schaffiier  zu  rechnen  wären)  diesen  Gefahren 
nach  MCgUchkeit  vorzubeugen.    Ein  späterer  Vorschlag  von  Moos  (Z.  f.  0.  Bd.  XI) 

*)  Vgl.  Guye,  Revue  intern,  de  Rhinologie,  Otologie  ete.  1897. —  Eorn^l 
Lichtenberg,  M.  f.  0.  1891.  —  Herzens 
bis  169.  —  Jankau,  H;^iene   des   Ohres. 
Hygiene  dos  Ohres.    St.  E^tenburg  1895. 
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e dabin,  durch  genaue  ohrenäntUche  Untermcfaung  des  Betrieba{}er80nalB  der 
bahnen  jene  (Ireiize  der  HOrsobärfe  fest«i]it«lten,  bei  der  die  Sicherheit  des 
Eieenbahnbetrieba  noch  ungefUirdet  erscheint.  Da  sich  viele  HOrstOrnngen  erst 
im  Dienste  selbst  ausbilden,  to  wären  meiner  Anmcbt  nach  solche  Prüfungen  nur 
dann  von  Werth,  wenn  sie  in  regelmfiMigen  Zwischenräumen  wiederholt  würden. 
Mit  Befriedigung  kann  constatirt  werden,  das«  die  meisten  Bahnrerwaltungen 
diesen  Anregungen  Rechnung  getragen  haben*). 

Bezüglich  der  Therapie  der  Labjrinthverletenngen  and  Labvrinth- 
ereobfltteningen  wird  auf -die  Behandlung  der  subjectiven  QehOTHempflndangen 
und  der  AciüticaslKhninngen  verwiesen. 

Oonetatirung  aimulirter  Schwerhörigkeit  und  Taub- 
heit. Die  CoDBtatirung  eimutirter  Hörstönmgen  ist  sowohl  för  die  ge- 
ricbtsärztliche  Praxis,  ale  auch  für  die  mit  der  Viaitirung  der 
Wehrpflichtigen  betrauten  Militärärzte  von  Wichtigkeit.  Sie  erklärt  zur 
Genüge  die  vielfachen  Anstrengungen,  eine  verlässliche  Unters uchumge- 
methode  zu  ersinnen,  durch  die  un  gegebenen  Falle  eine  simulirte  Schwer- 
bCrigkeit  oder  Taubheit  mit  Sicherheit  erkannt  werden  soll.  Nach  den  Be- 
obachtQD^en  dea  Gleneraletabsarztes  Chimani  ist  bei  Wehrpflichtigen  die 
Simulation  absoluter  Taubheit  ungleich  seltener  als  die  einseitiger 
oder  doppelseitiger  Schwerhörigkeit.  EineErklärnng  hiefilr  sucht  Chimani 
darin,  dass  die  totale  Taubheit  eines  Individuums  allgemeiner  bekannt  und 
durch  Erhebungen  leichter  zu  eruiren  ist  als  Schwerhörigkeit,  besonders 
wenn  diese  nur  ein  Ohr  betrifTt.  Am  häufigsten  wird  bei  wirklich 
vorhandenen  Defecten  die  Schwerhörigkeit  übertrieben. 

Den  Prüftmgsmethoden  zur  Emirung  der  Simulation  mnss  stets  die 
Untersnchnng  des  Tronunelfells  und  der  Ohrtrompete  vorausgehen.  Ergeben 
sich  auffällige  Veränderungen,  welche  auf  eine  Mittelohraffection  schliessen 
lassen,  so  wird  es  sich  in  solchen  Fällen  hauptsächlich  am  die  Bestimmung 
des  Grades  der  Hörstörung  handeln ,  da  hievon  bei  Wehrpflichtigen  die 
Tanglichkeits-  oder  Untauglichkeitserklärung  abhängt. 

Bei  YorhandenBein  einer  Otit.  ext.  und  media  hat  man  darauf  zu  achten, 
ob  diese  nicht  etwa  IcOnstlich  erzeug  und  unt«rhalt«n  werden,  lun  der  Hilit&r- 
dienstpflicht  zu  entgehen.  Nach  Chimani  ist  am  hän&gften  der  äussere  QehOr- 
gung,  sehr  selten  das  Mittelohr  afflcirt.  Die  im  äusseren  Gehörgange  und  am 
Trommelfelle  meist  durch  Aetzung  (mit  Creosot,  Cantbaridentinctur  oder  Höllen- 
stein, Derblich)  herrorgerufenen  artificiellen  Entzündungen  werden  sich  von  den 
rntan  entstandenen  sowohl  durch  das  eigenthUmliohe  Krankheitsbild  als  auch 
ch  den  Terlauf  unterscheiden,  indem  die  künstlich  erzeugten  Entzündungen  in 
kürzester  Zeit  heilen,  wenn  durch  einen  entsprechenden  Verband  jede  weitere 
mechanische  Reizung  unmöglich  gemacht  wird.  (Tschudi  empfiehlt  Zinkleim  und 
darOber  Capistron  mit  blauer  Binde.)  Zuweilen  werden  auch  EVemdkörper  absicht- 
lich in  den  äusseren  Qehörgang  eingef^lhrt,  entweder  nm  eine  Ohrerkrankung 
vorzut&uscfaen ,  oder  am  bei  vorgeschützter  SohwerbOrigkeit  die  Hörprüfungen 
leichter  zn  bestehen**), 

Schwieriger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  in  Fällen,  in  denen  ob- 
jective  Anhaltspnncte  für  eine  Mittelohrerkrankung  fehlen,  da  wir  dann  auf 
die  Annahme  einer  umschriebenen  Erkrankung   an  den  Labyrinthfenstem 

*)  E.  de  Rosai  hat  das  Verdienst,  die  Ansicht  einer  grösseren  Anzahl  von 
Fachmännern  Ober  diesen  Gegenstand  gesammelt  und  die  hierauf  bezflgUcbeu  Be- 
stimmungen der  verschiedenen  Bahnverwaltungen  veröffentlicht  zn  haben.  L'esame 
del  udito  nei  ferroviei-i  etc.  Palermo  1900.  —  Qordon,  üeber  die  Nothwendig- 
keit  sorgfältiger  Gebörsprüfung  bei  den  Eisenbahnbediensteten.  Congr.  d.  russi- 
»Jien  Eisenb^ärzte  in  St.  Petersburg  1)^98. 

**)  Heiman,  Ueber  künstlich  erzeugte  Taubheit  nnd  simulirte  Schwerhörig- 
keit.   Medii^na  ISUS. 
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oder  einer  Acueticusaffection  verwiesen  sind,  d«reu  Diagnose  bei  Simulanten 
auf  grosse  Schwierigkeiten  etösst. 

Zur  Eruirung  gimoürter  Hfirstörangen  bei  negativem  Mittelohr- 
befnnde  wurde  eine  Anzahl  von  Untersncliniigsniethoden  vorgescUagen, 
welche  hier  kurz  geschildert  werden  sollen. 

Es  muss  jedoch  von  vornherein  bemerkt  werden,  dass,  so  geistvoll 
auch  die  Prämissen  sind,  auf  denen  diese  Methoden  basiren,  doch  nur 
wenige  derselben  in  der  Praxis  sich  als  absolut  sicher  erweisen,  besonders 
wenn  man  —  wie  dies  so  häufig  der  Fall  ist  — -  gegen  einen  schlau  durch- 
dachten Simulationsplan  anzukämpfen  hat. 

Das  einzusoblageiide  Terfabren  ist  verschieden,  ^e  nachdem  einseitige  oder 
beideneitige  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  simuliri^  wird.  In  Fällen  von  angeb- 
lich eiuBeitiger  Höretörung  ist  zun&cbat  zu  untersuchen,  ob  das  betreffende 
Ohr  ganz  taub  oder  ob  noch  HGrfäbigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vorhanden 
ist.  Die  Prüfung  muss  stets  mit  verbundenen  Äugen  (wodurch  der  Simulant 
unucber  wird)  und  bei  Verichlusa  des  anderen  Ohres  vorgenommen  werden, 
indem  die  Herweite  des  angeblich  schwerhörigen  Ohres  fOr  den  Hörmesser  oder 
fOr  ein  stärkeres  Schlagwerk  (z.  B.  ein  Metronom)  gemessen  und  die  Prüfung 
behufs  genauer  Controle  mehreremale  nach  einander  wiederholt  wird.  Er- 
gibt sich  hiebei,  dass  die  Hörweite  bei  wiederholten  Messungen  nur  wenig  differirt, 
so  kann  eine  Simulation  ausgeschlossen  werden,  weil  ein  normal  hörendes 
Obr  innerhalb  gewisser  Qrenzen  die  Entfernung  der  Schallquelle  vom 
Ohre  nicht  zu  beurtbeilen  vermag.  Grosse  Distanzunt«rschiede,  welche  sich 
bei  den  einzelneu  HcMungen  ergeben,  werden  daher  stets  den  Verdacht  auf  Simu- 
lation erregen.  Diese  Methode,  welche  Generalstabsarzt  Dr.  Chimani  auf  meinen 
Vorschlag  bin  durch  eine  Beihe  von  Jahren  angewendet  hat,  ist  wegen  der  Con- 
stonz  der  Scballguelle  einer  ähnlichen  Prüfung  mit  der  Sprache  vorzuziehen,  doch 
bt  stets  auch  diese  zur  Prüfung  heranzuziehen.  Chimani  legt  hiebei  grosses 
Gewicht  auf  wiederholte  Hörprüfungen  an  verschiedenen  Tagen  und  auf  kurze 
Dauer  der  Hörprüfung,  deren  Kesiutate  jedesmal  genau  aufgezeichnet  werden 
mOssen. 

Daa  Verfahren  Erhard's  (Deutech.  militär-irztl.  Zeitschr.  1872)  beruht 
darauf,  dass  ein  normal  hörendes  Ohr  selbst  bei  sehr  festem  Verschlusse 
eine  starke  Bepetiruhr  noch  auf  2 — 8  m  Weite  hören  kann.  Man  stellt  den 
Simulanten  in  aie  Mitte  eines  gec^umigea  Zimmers,  hält  dos  angeblich  taube  Ohr 
zu,  Üsst  die  Repetiiuhr  etwa  6—8  Fuss  vor  dem  gesunden  Ohre  schlagen 
und  befiehlt  dem  zu  üutersucb enden,  die  Schläge  nachzuzählen.  Dann  wird  daa 
gesunde  Ohr  fest  verschlossen  und  das  angeblich  taube  Ohr  untersucht. 
Wird  das  Schlagen  der  Uhr  in  einer  Entfernung  von  1— l'/i  m  —  in  einer  Di- 
stanz somit,  in  der  der  Ton  auch  auf  dem  verstopften  normalen  Ohre  gehört 
werden  mOsste  —  angebUch  nicht  gehört,  so  liegt  der  drillende  Verdacht  auf 
Simulation  vor.  Nach  Tschudi  kann  man  sich  xa  diesem  Versuche  anstatt  der 
Bepetiruhr  auch  der  tauten  Sprache  bedienen. 

Chimani  (W.  m.  W,  1869,  Nr.  33)  und  Moos  benatzen  mit  Vortheil  folgeu- 
des  Verfahren  zur  Eruirung  einseitiger  simulirter  Schwerhörigkeit:  Eine 
tönende  Stimmgabel  stärkeren  Calibere  (c*)  wird  abwechselnd  in  gleicher  Distans 
vor  das  eine  und  das  andere  Ohr  gehalten,  wobei  selbstverständlich  der  Ton  auf 
dem  angeblich  gesunden  Ohre  besser  gehört  wird.  Nun  setzt  man  die  schwingende 
Gabel  auf  die  Medianlinie  des  Scheitels  oder  an  die  vorderen  Schneidezähne  an 
und  richtet  an  den  Untersuchten  die  Frage,  anf  welchem  Ohre  der  Ton  jetzt 
stärker  percipirt  werde. 

,Der  acustisch  Schwerhörige  (Schall leituugsbindemiss),*  sagt  Chimani, 
.wird  ohne  Bedenken  erklären ,  er  höre  die  Stimmgabel  nur  oder  auffallend 
stärker  auf  dem  kranken  Obre,  während  der  Simulant  gewöhnlich  einen  Moment 
zweifelhaft  bleibt  und,  da  er  Oberhaupt  keinen  Unterschied  zwischen  der  Hör- 
st&rke  des  einen  oder  des  anderen  Obres  fahlen  kann,  das  Richtige  zu  treffen 
meint,  wenn  er  angibt,  die  Stimmgabel  nur  auf  dem  gesunden,  auf  dem  kranken 
Ohre  aber  gar  nicht  zu  hören.  Verschliesse  ich  nun  durch  Eindrücken  des  Fingers 
den  äusseren  Gehörgang  der  gesunden  Seite  und  stelle  die  tönende  Stimmgabel 
wieder  auf  den  Scheitd  des  zu  Untersuchenden,  so  wird  der  wirklich  Schwer- 
hörige angeben,  er  höre  jetzt  die  Stimmgabel  auf  dem  verstopften,  gesunden  Obre 
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besser,  oder  auch,  er  könne  nicht  mehr  deutlich  nnterBcheiden,  anf  welchem  Ohre 
er  besser  h9re.  Der  Simnlast  erklärt  sogleich,  er  hSre  jetzt,  da  das  gesunde  Ohr 
TerscUoBsen  sei,  ear  nichts  mehr  oder  nur  sehr  wenig  anf  dem  offen  gelHBaenen 
kranken  Ohre.*  BOke  h&lt  die  Stimm^belprQfung  fQr  die  einzig  sichere  Methode 
mr  Conetatimng  simulirter  Schwerhörigkeit. 

Ein  in  semer  Anwendung  compücirtes,  in  einzeben  EUllen  jedoch  zum  Ziele 
fahrende«  Verfahren  wurde  von  Lncae  aJigegeben  und  von  Teuber  practisch 
Terwerthet,  Die  Vorrichtung  besteht  aus  zwei  HetallrOhren,  die  durch  eine,  zwei 
Zimmer  trennende  Wand  gelegt  sind  und  je  ea  einem  mit  einem  Seitenaate  ver- 
sehenen Gummischlaache  fOhren,  die  für  die  beiden  Ohren  des  zu  Untersuchenden 
gehören,  Ehrend  die  zwei  Seitenröhren  fUr  zwei  Zeugen  bestimmt  sind,  welche 
die  Angaben  des  Kranken  zu  controliren  haben.  Bei  raschem,  abwechselndem 
Hineinaprechen  in  die  ROhren  wird  bei  wirklich  vorhandener  einseitiger  Taubheit 
nur  das  nachgesprochen,  was  das  normale  Ohr  percipirt,  während  der  Simnltuit 
nicht  im  Stande  ist.  die  rasch  wechselnden  Eindrücke  des  rechten  und  linken 
Ohres  zu  trennen  und  Worte  als  gebOrt  angibt,  welcbe  durch  das  dem  angeblich 
tauben  Ohre  entsprechende  Rohr  gesprochen  wurden.  Anf  demselben  Principe 
beruht  die  Methode  L.  Mfiller's  (Ben.  klin.  Wochenschr.  1869),  der  sich  anstatt 
der  langen,  zweier  kurzer  Röhren  bedient. 

THchudi*)  hat  durch  eine  Reibe  von  Versuchen  an  normal  hörenden,  dies- 
bezUslich  instruirten  Individuen  gefunden,  dass  man  bei  der  Teuber'schen  und 
Ho ller'schen  Methode  bei  festem  Willen,  der  auch  von  Simulanten  vorauszusetzen 
ist,  die  Aufmerksamkeit  derart  auf  ein  Ohr  zu  concentriren  und  das  andere  an- 
geblich taube  Ohr  derart  auBzuschliesBen  vermag,  dass  besonders  bei  einiger  Hebung 
keines  der  dem  angeblich  tauben  Ohre  zugeleiteten  Worte  nachgesprochen  wird. 
Dasselbe  gilt  nach  Versuchen  von  Tschudi  und  Lewandowski  von  der  An- 
wendung zweier  Telephone  (Prensse,  A.  f.  Anat.  u.  Phys.  1879)  anstatt  der 
Röhren,  und  von  den  auf  dem  Principe  des  Mikrophons  beruhenden  Apparaten,  von 
denen  die  von  Kal^io  (Int.  med.  Congreea  zu  Moskau  1897)  ersonnene  mikro- 
telephonische  Vorrichtung  ihrem  Zwecke  noch  am  besten  entspricht.  Dagegen  ge- 
lingt es  bei  folgender  Modification  nach  Tschudi,  den  Untersuchten  zu  verwirren 
nnd  ausser  Stande  zu  setzen,  das  Qesprochene  flieasend  nachzusagen**). 

Beide  Sprecher  an  den  Doppelröhren  lesen  flüsternd  in  gleichem  Takte  eine 
ein&cbe,  kurze,  hiezu  besondere  zusammengestellte  kleine  ErzBhlung  oder  Be. 
Schreibung  vor,  welche  anfanglich  ganz  gleidilautend,  im  weiteren  Verlaufe  aber 
an  einer  passenden  Stelle  etwas  in  der  Siibenfolge  differirt,  dann  wieder  gleich- 
m&ssi«  fortgeht,  um  später  wieder  zu  wechseln,  □.  s.  f.  —  Die  Vorlesung  erfolgt 
so  s^nell  nnd  laut,  dass  der  zu  untersuchende  den  Text  noch  nachsprechen 
kann.  Dieses  Manöver  macht  es  ihm  anmöglich,  seine  Aufmerksamkeit  auf  ein 
Ohr  zu  concentriren,  weil  der  beiderseits  gleicbm&srig  gesprochene  und  zusammen- 
Uugende  Test  ihn  förmlich  einlullt,  so  dass  er,  wenn  dann  plötzlich  differente 
Silben  in  seine  Ohren  gelangen,  nicht  mehr  im  Stande  ist,  rasch  genug  von 
dem  angeblich  tauben  Ohre  zu  abatrahiren.  Wenn  es  anch  bei  den  Veranchen 
Tschndi's  nur  selten  vorkam,  dasa  eine  der  Versuchspersonen  Worte  der  an- 
^hlich  tauben  Seite  nachsprach,  so  wurde  doch  in  allen  Fällen  selbst  bei  sehr 
mteltigentcn  und  diesbezüglich  sogar  eingeübten  Personen  erreicht,  dass  der  Nach- 
sprechende derart  verwirrt  wurde,  dass  er  es  aufgeben  musste,  zusammenhängend 
weiter  zu  sprechen,  ein  hei  wirklicher  Simulation  allerdings  genügend  graviren- 
des  Moment.  Kern  (Deutsche  militäT-är^tl.  Zeitschr.  Heft  5,  1892)  bedient'  sich 
desselben  nur  unwesentlich  modificirten  Verfahrens.  David  Coggin  (Z.  f.  0. 
Bd.  VTIl)  fngt  in  einen  Schenkel  des  Cammon'schen  binaoralen  Stethoskops  einen 
dichtschli esaenden  Holzpfropf  und  führt  diesen  Schenkel  in  das  normale,  den 
freien  Schenkel  in  das  angeblich  schwerhörige  Ohr,  Wiederholt  der  Untersuchte 
die  in  das  Rohr  gesprochenen  Worte,  ao  ist  die  Simulation  unKweifelhaft ;  wird 
nnn  das  den  Pfropf  haltende  Rohr  aus  dem  gesunden  Ohre  entfernt  und  dieses 
mit  dem  Finger  verschlossen  und  gibt  jetzt  der  Untersuchte  an,  nicht«  mehr  ru 
verstehen,  so  ist  seine  Simulation  erwiesen.  —  Eöbel  (Festschr.  d.  Stuttg.  inA. 


.  d.  gesammt.  med.  Wtsaenachaflen.    Sep,-Abdr. 
**)  Diese  Modification   ist  entlehnt   und  Obertragen   von   einem   Verfahren 
Burchard's,  mit  dem  Stereoskope  einseitige  simulirte  Blindheit  nachzuweisen. 
Pract.  Diagnostik  der  Simulation.    Bertin  1878. 
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Yer.  1697)  (chUgt  vor,  du  getnnde  Ohr  mit  einem  dorcbbohrtou  Eantachok- 
pfropfe  zu  Terstopfen.  Gibt  der  üntenuohte  au,  ioM  er  jetzt  nicht  hOrt,  so  üt 
er  der  Simulatioii  aberwieaen. 

Diu  von  Lucae  (A.  f.  0.  Bd.  47)  mr  Feststellung  eioBeitiger  ■imulirter 
Taubheit  angegebene  Verfahren  beruht  darauf,  doas  der  Griff  einer  kleinen,  mit 
Gewichten  belasteten  A-Stimmgabel  in  den  einen  Schenkel  eine«  kurzen  metallenen 
T-Röhrchene  angeschraubt  wird.  Von  den  beiden  anderen  Schenkeln  wird  der  fflr 
du  zu  prüfende  Obr  bestimmte  mit  einem  3  om  langen ,  der  andere  an  das  ge- 
nmde  Onr  anzufügende  mit  einem  56  cm  langen  Gummiscblanche  versehen.  Die 
tonende  Stiniingabel  wird  nun  bei  einseitiger  Scbwerhörigkeit  auf  dem  gesunden 
Ohr  verslfiikt  gehCrt,  w&hiend  nach  Entfernung  des  kuraen  Rohres  aus  dem 
schwerhörigen  Obre  dieie  Verstärkung  schwindet.  Eine  entgegengesetzte  Angabe 
des  Untersuchten  macht  ihn  der  Simulation  verdilcbtig.  Die  practische  Anwendung 
am  Assentplatze  muss  erst  Qber  den  Werth  dieser  Methode  entecbeiden. 

Bei  Simulation  beiderseitiger  Schwerhörigkeit  bedient  man  sieb 
zur  genauen  Festetellnng  der  Hörweite  des  HOnuessers  oder  dea  Metronoms,  wobei 
man  im  Allgemeinen  so  voraugehen  bat,  wie  bei  der  Dntersuobung  einseitis  simu- 
lirter  Schwerhörigkeit.  Tschndi*)  hat,  diese  Unvollkommenheiten  berücksiphti- 
gend,  ein  Verfahren  an^geben,  weldies  in  Folgendem  besteht:  Vier  vollkommen 
gleich  grosse  und  gleicu  geformte  Ohitrichter  werden  behufs  sicherer  Einfügung 
m  die  GehOrgftnge  mit  emem  entsprechenden  StUckohen  Drainrohr  überzogen; 
zwei  von  diesen  Trichtern  werden  von  der  Spitze  bis  etwa  zur  Hälfte  mit  Wachs 
ansgegosaen.  Der  zu  Untersuchende  wird  mit  verbundenen  Augen  gegen  eine 
Wand  gett«llt,  in  beide  QehOrg&nge  die  nicht  mit  Wachs  ausgegossenen  Trichter 
eingefügt  und  die  EOrweite  von  rQckv^rt«  her  erhoben,  also  ohne  RQcksicht,  wel- 
chem Obre  sie  entspricht.  Der  Mann  wird  daher  angewiesen,  sowohl  bei  dieser, 
als  bei  den  folgenden  Proben  überhaupt  jedes  Wort,  das  er  vernimmt,  nacbzu- 
sprechen.  Die  mebei  gefundene  Hörweite  dient  haupteächlicb  zur  Orientirung  för 
<£e  späteren  Proben,  welche  nun  mit  den  ausgegossenen  und  sodann  mit  abwech- 
selnd recbterseits  und  linkeneita  anagegossenen  und  offenen  Trichtern  vorgenommen 
werden.  Es  wird  bei  diesem  Vorgang  dem  Untersuchten  unmöglich,  zu  unter- 
scheiden, mit  welchem  Ohre  er  hOrt,  beziehungsweise  ob  das  gut«  Ohr  auwe- 
schaltet  aei  oder  nicht,  da  er  stets  in  beiden  GebOrgängen  Trichter  bat,  welche 
in  ihm  das  Gefühl  des  Verstopftseins  erhalten  und  andererseits  das  Sprechen  von 
rQckwäits  her  die  Orientirung  noch  mebr  erschwert.  In  der  Nähe  des  Untersuchten 
mosa  aelbsveratändtich  vollkommene  Buhe  hemchen.  auch  müssen  beim  Wechsel 
stets  beide  Trichter  gleichzeitig  entfernt,  beziehungsweise  eingefügt  werden,  damit 
der  Untersuchte  durch  keinen  Nebenumstand  orientirt  werde.  Es  gelingt  hiebei 
bald,  die  Hörweite  des  angeblich  achwerhOrigen  oder  gar  vorgeechützt  tauben 
Ohrea  in  ermitteln,  sobald  bei  versohl ossenem  gesundem  Ohre  Antworten  erfolgen, 
"-     -nseit«  der  Linie    falten,  welche  bei  beiderseits  verstopften  Ohren  erhoben 

.  Die  Ut^lichkeit,  sich  beim  Nachsprechen  durch  die  auf  dem  verschlossenen 

j  entatebende  Antopbonie  zu  orientiren,  l&sst  sieb,  laut  mQndlicher  siä,t«rer 

Mittheilung  von  Seite  Tscbudi's,  dadurch  beseitigen,  dasa  der  zu  Prüfende  die 
vernommenen  Worte  bloss  nachschreiben  darf,  wobei  ihn  ein  ABsiat«nt  controlirt. 

Schwieriger  ist  die  Entlarvung  von  Simulanten,  die  beiderseitige 
totale  Taubheit  vortAuscben**).  Das  grOsste  Contingent  in  dieser  Beziehung 
liefern  die  Stellungspflichtigen.  Da  hier  physikalische  Hörprüfungen  nicht  zum 
Ziele 'führen,  so  wurden  veracbiedene  Kunstgriffe  ersonnen,  um  die  Simulation 
aufzudecken.  Am  sichersten  scheint  mir  der  Versuch,  den  Kranken  bei  massig 
kr&ftigem  Anrufe  aus  dem  Schlafe  zu  wecken.  Da  aber  auch  bei  totaler  Taubheit 
durch  starke  Schall  ein  Wirkungen  motoriache  Reflexe  ausgelOat  werden ,  so  mn« 
man  ea  vermeiden,  das  betreffende  Individuum  in  unmittelbarer  Nähe  und  mit 
zo  lauter  Stimme  anzurufen.  In  einzelnen  Fällen  dürfte,  wie  Bnrckhardt- 
Uerian  berichtet,  die  Reaction  des  Mienenspiels  des  Simulanten  auf  beleidigende 
Anjdrüoke,  welche  hinter  seinem  Rücken  von  einer  dritten  Person  ge&usaert  wer- 
den, zu  seiner  Entlarmng  führen.  Ziemlich  abgebraucht  und  daher  kaum  wirksam 
ist  die  Finte,  an  den  StellungapSiehtieen  nach  bestandener  Prüfung  die  Aufforde- 
rung zu  richten,  sich  als  dienstuntauglich  zu  entfernen. 


die  jei 
wurde. 


*)  .HUitärarzt'  Nr.  13  vom  Jahre  1891. 
**)  G.  Ostino,  Congreaso  otolog.  italian.    Roma  1 
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In  der  grossen  Mehrzahl  der  FtMß  wird  die«er,  wwie  die  lahLreichen  an- 
deren g;emachten  Vorschläge  nicht  zum  Ziele  fahren,  da  man  es  sehr  oft  mit 
duTchtriebenen  Schwiadlern  zu  thun  hat,  welche  durch  z&hes  Festhalten  an  einem 
vorher  schlau  au^eheckten  Simnlationsptane  der  ihnen  gelegten  Falle  zu  entgehen 
trachten. 

Von  nicht  zu  anterschätzender  Bedeutung  für  die  Benrtheilung  der 
Simulation  hingegen  iat  die  Erfahrung  und  der  durch  langjährige  TJebimg 
erworbene  practische  Bück  des  Untersuchenden,  welcher  ihn  befiihigt,  ans 
anacheinend  geringfiigigen  Umständen  eine  Kette  von  Beweisen  herzu- 
stellen, die  schliesslich  die  Entlarvung  des  Simulanten  ermöglicht.  Die  auf- 
fallenden Widerspruche,  in  welche  sich  eine  Anzahl  der  Simulanten  bei 
wiederholter  Erhebung  der  Anamnese  verwickeln,  die  oft  abenteuerlichen 
Angaben  Ober  die  Entstehungsorsache  und  den  Verlauf  der  Erkrankung 
werden  häufig  genügen,  den  ersten  begründeten  Verdacht  der  Simulation 
zu  erregen.  Nicht  selten  wird  schon  aus  dem  alterirten,  ängstlichen  oder 
störrigen  Wesen  des  zu  Untersudienden  der  Verdacht  der  Simulation  oder 
Uebertreibung  rege,  da  wirklich  Schwerhörige  oder  Taube  die  Untersuchung 
theilnahmsloB  geschehen  lassen  (Tschudi).  Oeneralstabaarzt  Ghimani  legt 
grosses  Gewicnt  auf  die  gleichzeitige  Berücksichtigung  der  Individualität, 
der  geistigen  Entwicklungsstufe,  des  Temperaments,  auf  die  Eigenthümlicb- 
keit  des  Gesichtsausdrucks  und  der  Sprache,  welche  im  Zusammenhange 
mit  den  Ergebnissen  der  Hörprüfung  in  den  meisten  Fällen  zur  Entlarvung 
des  Simulanten  führen. 

Die  in  Oesterreioh  and  Preussen  geltenden  Yorschriften  Ober  die  'Bestim- 
mung der  Eriegadienittaugiichkeit  Ohrenkranker  am  Aasentplatie. 

In  Oest«rreich*): 

Die  ToUe  Eriegadiensttauglichkeit  heben  nicht  auf: 

a)  Herabsetzung  der  HOrachärfe  auf  beiden  Ohren  bte  zu  einer  HOrweite  von  6  m. 

b)  Herabsetzung  der  HSncbärfa  auf  einem  Ohre  bis  zu  einer  HOrweite  von  8  m 
hei  normalem  GebSr  am  zweiten  Ohre. 

Zur  ÄHsentirung  lediglich  in  die  ErsatzreBerve  als  .minder- 
tauglich' lassen  zu: 

a)  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren  mit  einer  HOrweit«  bis  zn  8  m. 

b)  SchwerbQrigkeit  auf  einem  Ohre  mit  einer  HCrweite  bis  zu  1  m  bei  gutem 
GehQr  am  zweiten  Ohre. 

c|  Gänzlicher  Verlust  einer  Ohrmuschel. 

Die  Tauglichkeit  zum  Waffendienste  heben  auf: 

a)  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Obren  mit  einer  HCrweite  unter  3  m. 

b)  Schwerhörigkeit  auf  einem  Ohre  mit  einer  Hörweite  unter  1  m. 

c)  Angeborene  oder  erworbene  totale  Verschliessnng  des  änsseren  GehOrgangei 
audi  nur  an  einem  Ohre. 

d)  Bleibende  Durchlöcherung  des  Trommelfelles,  ohne  Sllcksicht,  oh  der  zu 
Grunde  liegende  Erankheitaproceis  noch  vorhanden  oder  bereite  abge- 
laufen ist. 

e)  Alle  Formen  der  chronisch-eitrigen  EnttOndong  im  mittleren  Ohre  lammt 
deren  CompHcationen. 

Für  jeden  Dienst  macht  untauglich: 
Taubheit  auf  beiden  Ohren. 
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In   Preuüen  mkchen  nach  der  DiensUnweiiung  vom  1.  Februar  1894  bei 
anans^ebildeten  HannBohaften 
zeitig  untaaglich: 

EntiOndungea  etc.  des  GebOrorganes, 
dauernd  untauglich: 

Taubheit  oder  erbebliche  ScbwerhSrigkeit  auf  beiden  Obren  (BQrveite  von 

1  m  abwftrt«}. 

Eb  gestatten  den  Dienst 
in  der  ErsatzreaerTe: 
a)  Taobbeit  auf  einem  Ohre  nach  abgelaufenen  ErankbeiUprocesBen. 


n)  Fehlen  einer  Ohnnuschel. 

h)  Erhebliche,  sobwer  heilbare  Erankheitszuetände  de«  GehOrapparates. 

Bei  auBgebildeten  Mannschaften 
felddiengtunfthig: 

a)  Taubheit  auf  einem  Ohre. 

b)  t^ssiger  Grad  von  chronischer  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren   (HSr- 
weite  von  4  m  abwart«  bis  1  m), 

feld-  and  gamisonsdienetunfähig: 

a)  Taubheit  auf  beiden  Ohren. 

b)  unheilbare,   erhebliche  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren   (EQrweite  von 
1  m  abw&rta). 

c)  Erhebliche,  schwer  heilbare  ErankbeitSEnitände  des  Ohres. 

Die  in  Frankreich  geltenden  Ansichten  Aber  die  Eriegsdiensttaugltchkeit 
bei  Ohrenleiden  sind  in  dem  Artikel  Clavoue's,  .Affections  de  l'oreilte  et  apti- 
tude  militaire*,  Ann.  d.  mal.  de  l'oreille  1897  wiedergegeben. 


Cerebrale  Uörstomnsen. 

Die  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Höllen  sind 
häufiger  mit  Hörstörungen  verbunden  als  gemeinhin  angenommen  wird. 
Erst  in  den  letzton  Jahren  wird  dem  Gegenstände  ein  grösseres  Interesse 
entgegengebracht,  doch  ist  die  Zahl  der  klinisch  genau  untersuchten  Fälle, 
bei  denen  die  Hörstörungen  von  ihren  ersten  Anfängen  beobachtet  und  ver- 
folgt wurden,  zu  gering,  um  als  Grandlage  einer  Pathologie  der  cerebralen 
Hörstörungen  benützt  werden  zu  können.  Hervorzuheben  ist  insbesonders, 
dass  die  bisher  vorliegenden  klinischen  Beobachtungen  mit  den  Ergebnissen 
der  von  hervorragenden  Forschem  ausgeführten  Thierexperimente  in  viel- 
facher Beziehung  nicht  übereinstimmen. 

Die  cerebralen  Hörstörungen  werden  entweder  durch  Affectionen  der 
acustischen  Centren  oder  durch  Uebergreifen  pathologischer  Processe  vom 
Gehirne  oder  eeiner  Hüllen  auf  die  Kerne,  die  Wurzeln  oder  den  Stamm 
des  Hömerven  oder  endlich  durch  Fortpflanzung  pathologisclier  Processe 
von  der  ScbädolhChle  auf  das  Labyrinth  herrorgerufen. 

Hörstörungen  in  Folge  von  Hirnaffectiouen  werden  durch  mannig- 
fache pathologische  Processe  bedingt.  Als  die  wichtigsten  derselben  sind 
hervorzuheben:  Hämorrhagie,  Embolie  und  embolisclie  Erwei- 
chung, Encephalitis,  chronische  Sclerose,  acuter  und  chronischer 
HydrocephaluB,  gummöse  und  tnberculOse  Herde  und  Neubil- 
dungen im  Gehirne  und  an  der  Schädelbasis. 
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Der  Qrad  der  Höretörung  ist  nach  der  aaf  anatomische  Befände 
basirten  klinischen  Erfahrung  weniger  Ton  der  Aasdehnung  als  vom  Sitze 
des  Krankheitsherdes  abhängig.  Ausgedehnte  Herderkrankungen  im  Ge- 
hirne (Abscesse ,  hämorrhagische  Herde ,  Keubildungen)  verlaufen  nicht 
selten  ohne  Hörstfimngen,  hingegen  finden  sich  solche  stark  ansgepräst 
bei  pathologischen  Veränderungen  von  geringem  Umfange,  wenn  diese  die 
acostiechen  Kindencentrea  im  S^hlgfelappen,  deren  Verbindung  mit  den 
Acusticnskemen ,  die  AcusticuBkeme  selbst  und  den  Hömerven stamm  be> 
treffen 

Hörstörungen  in  Folge  von  Hirnapoplezie  sind  im  Ganzen  selten. 
Als  Vorläufer  apoplectischer  Anfälle  wurden  öfter  subjective  Geräusche 
beobachtet  (Itard,  Oppolzer,  Andral,  v.  Tröltsch,  Kothnagel). 
Schwere  Eörstöningen  kommen  nach  Uoos  am  häufigsten  bei  Hi^or- 
rhagien  in  der  Brücke  und  im  Kleinhirne  vor.  Die  bei  Herderkrankungen 
der  Grosshimhemisphäre  beobachtete  gekreuzte  corticale  Taubheit 
(Kussmaul,  Eulenburg,  Renvers,  Alcock)  berechtigt  zur  Annahme, 
dass  die  erste  Schläfelappenwindung  einer  jeden  Seite  zum  Gehörorgane 
der  anderen  Seite  in  Beziehung  steht.  Die  klinisch  constatirte  Thateacbe 
jedoch,  dass  bei  einseitiger  AfFection  die  gekreuzte  Taubheit  nach  ver- 
schieden langer  Zeit  wieder  schwindet,  weist  darauf  hin,  dass  jeder  Hör- 
nerv mit  beiden  Schläfelappen  in  Vebindung  tritt  (Oppenheim,  Good- 
hardt,  Ball). 

Einen  Fall  von  gekreuzter  cerebraler  Taubheit  des  linken  Ohres 
bei  Erweichuns  der  rechten  GroBshirnhemiaphäre  in  Folge  von  Obliteratioa 
der  Art  toat.  BylTÜ  beobachtete  Kaufmann  (Berl.  kl.  Wochenschr.  1866),  Wer- 
nicke  und  Friedl&nder  betichneben  einen  Fall  von  doppeleeitiger  totaler  Taub- 
heit mit  vorübei^eheuder  Aphasie  in  Folge  symmetrischer,  gummSser  Grweichungs- 
herde  im  Bereidie  der  Stabkranzausstrablung  beider  Schläfelappen.  Weitere 
Mittbeilungen  über  complete  Taubheit  in  Folge  beiderseitiger  Scbl&felappenerknm- 
kung  liegen  von  Pick,  Anton,  Broadbent.  Shaw,  Banks,  Mills  a.  A.  vor. 

Häufiger  bildet  der  acute  Hydrocephalus  intern,  die  Grundlage 
hocbgr^gsi'  Hörstömngen.  Die  die  Erkrankung  begleitenden  entzünd- 
lichen Veränderungen  am  Boden  der  Rautengrube  fuhren  zur  Erweichung 
und  Schrumpfung  der  Acusticuskeme.  Dass  bei  acutem  Hydrocephalus  die 
anatomischen  Veränderungen  an  den  Acusticnskemen  sich  ganz  zurück- 
bilden können,  beweisen  die  Fälle,  bei  denen  die  während  des  Krankbeits- 
verlaufes  entstandene  totale  Taubheit  (auch  Blindheit)  nach  Ablauf  des 
Proceases  vollkommen  schwindet.  Der  acute  und  chronische  Hydrocephal. 
int.  haben  jedoch  häufig  bleibende  beiderseitige  Taubheit  und  Taub- 
stummheit zur  Folge.  So  fand  Meyer  (Virch.  Arch.  XIV)  bei  einem 
taub  gewordenen  Individuum  mit  normalem  Gehörorgane  die  Residuen  einer 
fötalen  Ependymitis  in  Form  von  knötohen-  und  höckerartigen  Ependym- 
verdickungen  der  Rautenmibe  mit  Verstreichen  der  Striae  acust.  und  Zer- 
störung der  Hü rnervenan länge.  Beim  chronischen  Hydrocephalus  wird  die 
Taubheit  durch  die  sie  oft  begleitende  chronische  ßasalmeningitis  mit  con- 
aecutiver  Neuritis  ascendens  und  durch  Druckatrophie  der  Acusticus wurzeln 
und  des  Hömervenstammes  (vgl.  den  von  mir  beobachteten  Fall  S.  621) 
bedingt. 

Die  von  Steinbrügge  und  Gomperz  mikroskopisch  nachgewieiene  De- 
pression der  Membrana  vestibularis  (Reisneri)  wird  von  den  genannten 
Autoren  und  ebenso  von  Asher  (Z.  f.  klin.  Med.  Bd.  27.  1895)  auf  eine  von  der 
intracraniellen  Drucksteigerung  fortgeleitete  Dnickerhöhuag  im  Labyrinthe  zurück- 
geführt. Diese  scheint  nach  Steinbrügge  nur  unter  besonderen  Bedin^ngen, 
z.  B.  bei  Hirntumoren,  zu  Stande  zu  kommen.  Dem  gegenüber  vertritt  Sieben- 
mann  (Z.  f.  0.  Bd.  29)  die  Ansicht,  dass  eine  Erhebung  des  intracraniellen  Druckes 
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keine  HOrsUrung  hervotroft,  da  oft  penuK  hochgradiger  HTdroceph.  intern,  ohne 
Hörstäningen  verläuft.  Die  Depresfion  aer  Membr.  basiUriB,  welche  man  an 
Schnecken darchBchnitteii  so  h&ufig  findet,  dürfte  darch  den  technischen  Vorgang 
bei  der  hiatologiechen  Untersuchung  bedingt  aein. 

Worttanbheit.  Im  Gegensätze  zu  der  durch  Läsion  des  corti- 
calen  Hörcentrums  bedingten  Taubheit  für  alle  Schallqua1ität«n  eind 
Krankheitszust&nde  bekannt,  in  denen  bei  erhaltenem  Sörvermögen 
das  Hörverständnies  für  einzelne  Scfaallqualitäten  —  Sprache  und  TCne  — 
geschädigt  ist.  In  mehreren  vonWemicke,  Kahler  und  Fick,  Broad- 
bent  u.  A.  beschriebenen  Fällen,  in  denen  die  Section  hochgradige 
Veränderungen  im  linken  Schläfelappen  ergab  (encepnalitiscTie 
Herde,  embolUche  Erweichung,  Compression  des  Schläfelappen s  durch  Ex- 
sndat  nach  hämorrhagischer  Pachymeningitie,  Himtuberkel),  wurde  intra 
vitam  beobachtet,  dass  die  Kranken  nicht  im  Stande  waren.  Gesprochenes 
zu  verstehen,  trotzdem  die  genaue  Functionsprüfung  zeigte,  dass  sie  hörten. 
Dies  fiihrte  Wernicke  zur  Annahme,  dass  in  der  Rinde  des  linken 
Temporallappens  das  sensorisctie  Centnim  filr  den  Gehörsinn  liege,  wo 
die  vom  Hdmerren  mitgetheilten  Erregungen  zu  Schallbildem,  zu  acuati- 
schen  Wortvorstellnngen  vereinigt  würden.  Durch  Ausschaltung  dieses 
Centrums  würden  daher  —  bei  sonst  normalem  Gehörorgane  und  Acu- 
sticus  —  zwar  noch  Schalleindrücke  percipirt,  das  gesprochene  Wort 
jedoch  nicht  verstanden,  ein  Zustand,  welcher  von  Wernicke  (1874) 
mit  dem  Kamen  „sensorische  Aphasie",  von  Kussmaul  mit  dem 
Kamen  „Worttaubheit"  belegt  wurde*).  Die  LocalJeation  der  sen- 
sorischen Aphasie  wird  von  Wernicke  in  das  hintere  Dritttheil  des 
linken  Gyrus  temporalis  super,  verlegt,  doch  wird  von  Manchen  auf 
Omnd  von  Sectionsergebnissen  auch  der  obere  Abschnitt  der  mittleren 
SchlAfewindung  noch  zu  dem  sog.  acustischen  Sprachcentrum  gerechnet. 
Die  Ansicht  Wernicke's  wurde  durch  Befunde  von  Kahler  und  Pick, 
Kussmaul,  Huguenin,  Fritsch,  N.  Weiss,  Drozda  n.  A.  (in  etwa 
80  Beobachtungen)  wesentlich  gestützt.  Die  klinische  Beobachtung  jedoch, 
dass  nach  Zerstörung  des  Scnläfelappens  das  Verständniss  für  das  Ge- 
hörte wieder  erlangt  werden  kann,  spricht  keineswegs  fllr  eine  scharfe 
Begrenzung  des  acustischen  Rinden  centrums,  sie  führt  vielmehr  zur  An- 
nahme, dass  noch  andere  der  Höriunction  vorstehende  Ganglienzetlen- 
gruppen  in  der  Hirnrinde  existiren  müssen,  mittelst  welcher  die  Kranken 
nacn  Verlust  des  eigentlichen  Hörcentrums  wieder  hören  lernen.  Luys 
glaubt  das  Schwinden  der  Worttaubheit  bei  Läsion  des  linken  Schläfe- 
lappens  im  vicariirenden  Eintreten  des  rechten  Schläfelappens  suchen  zu 
müssen*"). 

Die  Sprachstörungen  bei  Herderkrankungen  im  Gehirne  äussern  sich 
in  der  verschiedensten  Form.  Manche  Kranke  verstehen  zwar  das  ihnen 
Vorgesagte,  ohne  es  wiederholen  zu  können.  Andere  haben  das  Gedächt- 
niss  für  gewisse  Gegenstände  vollständig  verloren  (amnestische  Aphasie) 
oder  sie  verwechseln  die  Bezeichnungen  mr  verschiedene  Objecte.  Wieder 
Andere  benennen  die  verschiedensten  ihnen  vorgezeigten  Gegenstände  mit 

*)  Interessant  ist  die  in  EuSHinaurs  ,Stüru^^D  der  Sprache*  (Leipzü  1677) 
enthaltene  Angabe,  Professor  Dr.  Lordat  betreErend,  der  nach  seiner  Wieder- 
genenmg  von  einer  längere  Zeit  bestandenen  Aphasie  aussagt,  dass  während  der 
Dauer  der  Elrkranknng  die  gesprochenen  Worte  ihm  unTerständlicb  an  das  Ohr 
hallten,  ond  dass  er  nicht  im  Stande  war,  Gedrucktes  oder  Qeschiiebenes  zu  ver- 
Bteben. 

**)  ErwähneuBwerth  ist  die  seither  bestätigte  Beobachtung  Westphal'e,  dasa 
in  Fällen,  in  denen  die  Wemicke'sche  Stelle  zerstört  war  und  keine  WorUaubfaeit 
bestand,  Linkshändigkeit  constatirt  wurde. 
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derselben  Bezeichnuiig,  z.  B.  alles  mit  Schlüsael  (Honophaeie).  In  älin- 
lieber  Weise  äaasert  eich  dae  Unvermögen,  gehörte  Worte  oder  die  Be- 
zeichnung vorgezeigter  Objecte   niederzuschreiben   (anmestische  Agraphie). 

Daas  Worttaubheit  aacb  ohne  YeHLnderungen  im  Scbläfelappen  enUtebt,  er- 
hellt ans  einem  toq  Finkeinbach  beobachteten  und  ob dncirten  Falle.  Das 
mit  der  Rinde  des  Schlaf elappeiu  in  JDniger  Leitungsbeziehung  stehende  Clau- 
Btrum ,  der  Nucleus  lenticnlans  und  die  ersten  beiden  Frontal  Windungen  zeigten 
eine  patbnlogiacbe  ErweichunK-  In  einem  Falle  Colle/s  (bei  Castez,  Bnll.  de 
laryngol.  otol.  etc.  1900)  von  linKsseiligerTaabheit,  Hemianopsie  und  Eemian&stheeie 
ergab  die  Section  einen  Erweichungsherd  der  Capsula  interna  und  des  Linaen- 
kemes.    Aphasie  sah  ich  bei  intactei  Qrosshimhemisph&re  is  einem  Falle  von  ans- 

Eedehntem  EleinhimabBcesB  beider  Hemisphären,  ürbantsohitsch  vorQbeigehend 
ei  Extraduralabscess  der  hinteren  Scbädelgrube.  In  diesem  Falle  dOrfle  die  endo- 
ctanielle  Drucks teigerung  die  Aphasie  hervorgerufen  haben. 

Nach  Stricker  (Vorlesungen,  Heft  HI  1880)  knöpft  sich  die  Worttaubheit 
nicht  allein  an  Läsioneu  des  Schlaf elappens,  sondern  sie  ist  auch  ein  ewentiellea 
Sjmptom  jeglichen  Zentörm^processeB  der  Broca'schen  Sprachinsel  (dritte 
lijike  Stimwmdong).  Ba  Stricker  auf  Grundlage  seiner  Untersochungen  zu  dem 
Resultate  gelangt  ist,  dass  die  Wartvorstellungen  rein  motorischer  Natur  sind  und 
durch  die  üebertragnng  der  Erregung  von  den  verschiedenen  sensorischeu  Ceatren 
(beim  Hören  der  Sprache  vom  HOrcentrum,  beim  Lesen  vom  Sebcentrum)  aus- 
gelöst werden,  so  muss  bei  Vernichtung  des  motorischen  Spiachcentrums  not- 
wendiger Weise  Worttaubheit  und  Wortblindbeit  mit  Agcaphie  und 
Aleicie  entstehen,  indem  die  vorhandenen  Gesicjita-  und  QehOrseiDdrQcka  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  in  dem  gelähmten  Sprachcentmm  die  entsprechenden  Wort- 
vorstellungen hervorzurufen. 

Hienacb  wOrde  sich  die  in  Folge  einer  lAsion  der  ersten  Schl&fewindnng 
entstehende  Worttaubheit  auch  so  eckl&reD  lassen,  daes  die  Zuleitung  ncustischer 
Erregungen  von  Seite  des  HOrcentrums  zum  motorischen  Sprachcentrnm  g«stürt 
ist  und  daher  von  hier  ans  keine  Wortbilder  mehr  angeregt  werden  können. 
Die  mit  der  Aphasie  verbundene  totale  Taubheit  kann  vollstAndig  lurüokgehen 
(so  in  einem  vonHoll&nder  beobachteten  Falle),  lehrend  die  Aphasie  andauert, 

Nothnagel  b&lt  es  fttr  wahrscheinlich,  dass  hier  analog  Verhältnisse  be- 
stehen wie  beim  Sehorgane.  Man  mfisste  demnach  auch  bei  den  entsprechen- 
den HOrstSmngen  nnte»cheiden ,  erstens  einfache,  coiüoale  Taubheit,  zweitens 
Seelentanbheit ,  bei  welcher  der  Kranke  Oberhaupt  GehörseindrQcke  nicht  zu 
deuten  versteht,  d.  h.  er  versteht  nicht  nur  nicht  das  gesprochene  Wort,  sondern 
auch  nicht  mehr  das  Rauschen  des  Baches,  das  Bellen  des  Hundes,  das  Auf- 
schlagen der  Pferdebufe  u.  s.  w.,  und  drittens  die  eigentliche  Worttaubheit,  bei  der 
der  Kranke  das  Verständnis«  für  alle  Gehörseiw^cke  besitzt,  ausser  IBr  die 
Klangbilder. 

Bnmpf  (Die  s}rphili tische  Erkrankung  des  Centralnervensjstema,  Wies- 
baden 1887)  betont,  dass  Worttaubheit  gar  nicht  so  selten  die  Folge  syphilitischer 
Himerkianknng  ist,  und  hebt  gleichzeitig  hervor,  dass  sie  ebensowohl  durch 
gummöse  Rindenerkrankting,  wie  durch  Svphilombildung  in  der  Stabkrancfasemng 
entateben  kOnne  und  in  der  Regel  mit  Hemiplegie  combinirt  Ist.  Transitoriscbe 
Worttaubheit  von  kurzer  Dauer  kann  sich  nach  Kahler  und  Pick  auch  in  Folge 
von  Embolie  der  Art  foes.  S;1vii  einstellen,  wenn  erhebliche  Kreislaufstörungen 
in  der  Rinde  des  Schläfelappens  hiedurch  veranlasst  wurden.  Nach  Yolcker  (Brit. 
med.  Joum,  1889)  kann  durch  verspätete  Entwicklung  des  Spracfacentmms  im 
Kindesalter,  bei  intactem  Gehör  und  voller  Intelligenz  Aphasie  bestehen. 

Seltener  als  die  Worttaubheit  ist  die  Tootaubheit  fiir  musikalische 
Töne  (von  Knoblauch  als  Amusie  beEoichnet)  beobachtet  worden.  Sie 
üuasert  sich  in  den  verschiedensten  Formen  als  absolute  Taubheit  für  Töne, 
als  falsche  Auffassung  derselben,  als  musikalische  Amnesie,  Agraphie, 
Alexie  und  Paralexie  (Wallaschek).  Von  allen  diesen  Formen  ist  die 
der  Wernicke-Kussmaurschen  Worttaubheit  entsprechende  auditive 
Tontaubheit  die  häufigste.  Die  Localisatioa  derselben  wird  nach  den  spär- 
lichen Secttousbefunden  von  Dejerine,  Edgreen,  Bernard  u.  A.  in 
die  erste  und  zweite  Windung  des  linken  Teraporallappens  verlegt.     Nach 
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Monakow*)  kann  Tontanbheit  mit  Worttaubheit  combinirt  sein,  erst«!« 
kann  jedoch  ohne  Worttaubheit  bestehen  oder  gegenüber  dieser  stark  in 
den  Hintergrund  treten. 

Hörstörungen  bei  Hirntumoren.  Von  den  Cerebralerkrankungen 
sind  die  Hirntumoren  am  häufigsten  mit  Hörstörungen  combinirt.  Ihre 
Entstehung  ist  auf  Druck,  Zerrung,  Trennung  oder  Desorganisation  des 
centralen  Verlaufs  oder  des  Stammes  der  Hömerven  zurückzuitihren.  Ins- 
besondere sind  es  die  in  der  hinteren  Schadelgrube  vom  Eleinhiim,  von 
der  Brücke  (Ladame,  Bernhardt)  oder  von  der  Dura  und  Pia  mater 
ausgehenden  Neubildungen,  sowie  die  vom  Gehirne  gegen  die  Basis  vor- 
dringenden Tumoren,  welche  Drucklfthmung  des  Acnsticus  veranlassen.  Am 
häufigsten  wurden  Sarcome,  Myxome,  Oliome,  Carcinome,  das  Gumma  sy- 
philit.  (Lagneau,  Jackson),  seltener  das  Psammom  und  das  Cholesteatom 
als  Grundlage  cerebraler  Hörstörungen  beobachtet. 

Nach  HooB  kann  die  mit  dem  Tumor  einhergehende  intracranielle  Druck- 
ateigeruDg  durch  indirect«  Wirkung  auf  den  HOraervenatamm  FnnctionsstArnngen 
flesielben  berrorrufen.  Auch  die  fast  stets  bei  HirBtumoren  besteheude  chronische 
basale  Meningitis  und  die  dadurch  angeregte  absteigende  Neuritis  acustica  könne 
fOr  eventnelie  BOretÖrungen  verantwortlich  gemacht  werden.  Nach  Oradenigo 
(A.  f.  O.  Bd.  27)  findet  sich  bei  intraorani eller  DruckBteigerunK.  analog  der  an  der 
Papilla  nervi  optici  beobachteten ,  eine  anatomtach  nachweisbare  Lymphstanunf 
im  Stamme  des  N.  acaeticus.  Aehnliche  Ycränderun^en  am  N.  acnaticu«  wiH 
Gradenigo  anch  bei  der  acuten  Nephritis  beobachtet  haben. 

Die  statistischen  Daten  von  Calmeil  {Diot.  de  med.  Bd.  11),  der  in  '/• 
aller  Fälle,  von  Lebert  (Virch.  Arch.  Bd.  8).  der  in  circa  20>,  und  von  Ladame, 
der  unter  1 7. ^  Fällen  von  Hii-utumoren  tTmal  BCrstOrungen  registrirt  hat,  dürften 
kaum  den  wirklichen  Verhältnissen  entsprechen ,  da  einseitige  EOrst^rungen  von 
den  Klinikern  häufig  übersehen  werden,  und  femer,  weil  in  der  Mehrzahl  der 
betreffenden  Fälle  nicht  constatirt  wurde,  ob  der  Taubbeit  nicht  eine  gleich- 
zeitige Veränderung  im  Schallleitungsapparate  zu  Grunde  tag.  Immerhin  ist  ans 
der  Ladame'schen  Zusammenatellung  als  bemerhenswerth  hervorzuheben,  dam 
bei  weitem  am  häufigsten  Tumoren  in  der  Brücke  von  HOnt^rungeu  be- 
gleitet waten,  während  Geschwülste  im  Scheitel-  und  Binterhauptslappen  und 
im  4.  Ventrikel  keine  Taubheit  zur  Folge  hatten.  Bernhardt  hat  unter  90  Fällen 
von  Kleinbimtumoren  ISmal,  Ladame  unter  77  Fällen  7mal  Hörstörungen  ver- 
leichnet. 

Aus.  einer  Reihe  von  Beobachtungen  geht  indes  hervor,  dass  Geschwülste 
in  der  VierhOgel-  und  Haubengegend  HOrstömngen  des  contralater^eu 
Ohres  erzeugen  (Weinland,  ilberg.  Nothnagel,  Hoppe  u,  A.).  Nach  Sieben' 
mann  (Deutsche  Ot.  Ges.  1896),  der  unter  SS  FtlUen  von  Tumoren  der  Vierhfl^el- 
und  Haubengegend  Ilmal  Hörstörungen  constatirt,  sind  diese  stet«  beiderseitig 
und  mit  Lähmungen  in  anderen  Nervenbezirken  oombinirL  Weinland  (Arch.  f. 
Psych.  Bd.  26)  hat  in  einer  Zusammenstellung  von  19  IHllen  von  Vierhügel- 
tumoren 9mal  Hörstörungen  verzeichnet,  darunter  5  beiderseitige  und  4  contara. 
laterale.  Houakow  (1.  c.)  ist  der  Auaicbt,  dass  es  sich  in  diesen  P&Uen  um  Fem. 
Wirkungen  auf  den  N.  acusticus  und  die  untere  Schleife  gehandelt  hat.  —  Ueber 
collaterale  Hörstörungen  bei  isolirten  Ponshcrdeu  liegen  vereinzelte  Beobach- 
tungen von  Rosenthal  und  Bhomberg  vor.  Die  bei  isolirten  Kleinhirner- 
krankungen auftretenden  gleichseitigen  oder  contralateralen  Hörstörungen  wurden 
durch  Druck  auf  die  Haube,  den  unteren  Zweihügel  der  Medulla  oblong,  oder  auf 
den  Hömerven  zurückgeführt.  In  den  betreSenden  Fällen  wurde  das  frühzeitige 
Auftreten  der  Höratörung  constatirt.  Interessante  Beobachtungen  über  Tumoren 
(Sarcome  und  Gltorae|  an  der  Schädelbasis  mit  Hörstörung  und  multipler  Hirn- 
nervenlähmung  (Lähmung  des  N.  recurrens,  Hemiplegie,  Erblindung)  lieferten 
Feva  (Arch.  ital,  di  Otolog.  Bd.  IX),  Druault  (Ann.  des  Mal.  de  l'oreille  etc. 
1898),  Gray  (Intern,  otolog.  Congress  London  1S99)  und  Silva  (Boll.  della  Soc. 
med.  chir.  di  Torino   18Ü7|. 


*)  C.  V.  Monakow  „Gehimpatholo;;!!-''    iu  Nüthnagel's  spec.  Pathologie  u. 
Therapie  Bd,  TS.  1.  Th.     ""       
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Die  häofigsten  Symptome  der  durcli  Himtumoren  hervorgerufesen 
Läsionen  des  Acusticus  nnd  seines  centralen  Verlaufes  sind:  subjective 
Geräusche ,  Schwindel ,  Schwerhörigkeit  verschiedenen  Grades  bis  zur 
totalen  Taubheit,  mit  der  auch  iu  der  Regel  die  subjectiven  Geräusche  er- 
löschen. Zuweilen  sah  ich  neben  Schwindel  und  Sausen  als  Frühs3'mptom 
eine  leichte  Facialis parese.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Höretörung 
einseitig  (Cru  veilhier,  Wernicke),  doch  kommen  nicht  selten  Fälle 
vor,  bei  denen  durch  Druck  auf  die  entgegengesetzte  Himhälfto  oder  durch 
Ausbreitung  der  Geschwulst  auf  die  andere  Seite  beiderseitige  Taubheit 
sich  entwicKelt.  Concomittirende  Symptome  sind  Eingenommenheit,  Druck- 
gefuM  und  Schmerz  an  der  dem  Sitze  der  Geschwulst  entsprechenden  Kopf- 
hälfte, Flimmern  vor  den  Augen.  FulsverlangBamung,  Stauungspapille,  Seh- 
störungeu,  motorische  und  sensible  Lähmungen  im  Bereiche  der  Himnerven 
(einmal  Xerose  der  Hornhaut  mit  Verscb wärung  derselben)  und  der  Stamm- 
ganglien. Die  Reihenfolge  im  Auftreten  der  einzelnen  Symptome  hängt 
von  dem  Entsteh ungsorte  und  der  Wachsthumsrichtung  des  Tumors  ab. 
Demnach  werden  in  einer  Reihe  von  Fällen  Sehstörungen  und  Lähmungen 
in  anderen  Nervenbezirken  der  Hörstörung  vorausgehen.  In  der  l^hrzahl 
jedoch  bildet  die  letztere  das  Initialsymptom  des  Hirntumors. 

Ein  von  mir  beobachteter  cclatauter  Fall  von  rechtsseitiger  Taubheit  in  Folge 
eines  Tumors  in  i3er  rechten  Eleinhirnhälfte  betraf  einen  24jähr)gen  Mann, 
der  seit  d«r  Kindheit  öfters  an  Kopfachmerz  litt  Im  Mai  1880  bemerkte  er  eine 
Abnahme  des  Gehöre  auf  dem  rechten  Ohre.  Bald  darauf  stellten  aich  Konf- 
Bchmerz.  Erbrechen,  Qesichtsscfaw&che  und  mehrere  Monate  splLter  Parese  des 
rechten  Facialis,  Schwindel  und  Ohrenaauaen  ein.  Anfang«  September  traten  plöti- 
lidi  nach  heftigem  Erbrechen  Bewusatlongkeit  und  Sopor,  Motilitätsstörungen  in 
den  Muskeln  des  Nackens  und  in  den  oberen  Elztremitäten,  allmählige  Erblindung 
und  mehrere  Wochen  später  beiderseitiger,  links  stärker  ausgeprägter  Exophthal- 
mus ein. 

Die  Untersuchung  ereab:  Trommelfelle  normal.  Hönnesser  nnr  im  Contact, 
rechts  jedoch  viel  Bchw&cner.  Sprachverständuiss  rechts  =  0,  links  =  I'/t  m. 
Perception  des  HörmesserB  durch  die  Eopfknochen  rechts  schwächer  als  links. 
Hohe  und  tiefe  Stimmgabeln  werden  durch  die  Luft  rechts  nur  schwach ,  links 
voll  gehört;  vom  Scheitel  werden  alle  Stimmgabeln  nur  auf  dem  linken  Ohre 
perdpirt 

Im  weiteren  Verlaufe  traten  wiederholt  heftiges  Erbrechen,  Bewnsstlosigkeit 
und  allgemeine  Paralyse  ein.     Tod  am   19.  November  1880. 

Obductionsbefund :  Die  Hirnwindungen  stark  abgeplattet,  die  Furchen  ver- 
strichen; das  Corp.  callos.  stark  gewölbt ,  flu ctuirend,  die  Gehimventrikel  auf  das 
Doppelte  erweitert,  das  foramen  Monroi  erbsengross,  das  Septom  peltncidum  sehr 
dünn,  in  seiner  hinteren  Hälfte  eine  bohnengrone  Locke.  Das  Innere  der 
rechten  Eleinhirnhemisphäre  wird  durch  eine  Ober  ganseigrosse 
Cyste  eingenommen,  deren  Wandungen  nach  oben,  unten  und  median  dnrch 
die  bis  3  mm  dicke  Himsubstanz ,  am  Rande  der  Kleinhimbemisphäre  jedoch 
nur  durch  die  darüber  gespannte  Aracbnoidea  gebildet  werden.  Die  Innen- 
fläche der  ^artwandigen ,  myxomatOsen  (^ste  ist  fteUenweise  pismentirt  und 
von  capillaren  Hämorrhagien  durchsetzt.  Der  Inhalt  der  Cyste  besteht  ans  fase- 
rigem Semm. 

An  diesen  Fall  reiht  sich  der  eines  25jäfarigen  jungen  Mannes  mit  scrophu- 
lösen  Narben  am  Halse,  der  links  seit  7  Jahren  an  Ohrenfluas  litt,  rechts  jedoch 
normal  hörte.  Tor  mehreren  Monaten  entwickelte  sich  gleichzeitig  mit  heftigen 
Kopfschmerzen  und  Gesichtsschwäche  auch  rechts  Schwerhörigkeit.  Vor  2  Mo- 
naten tjvt  plötzlich  totale  Taubheit  ein,  welche  sich  nur  allmählig  besserte. 

Die  Untersuchung  ergab :  Links  vollständige  Zerstörnng  des  Trommelfella, 
Hammer  und  Amboss  mit  der  inneren  Trommemöhlenwand  verwachsen ,  recht« 
normaler  Befund.  Wegen  des  Stupors  des  Kranken  waren  genauere  Hörprüfungen 
unmöglich.  Es  konnte  deshalb  nnr  festgestellt  werden,  dass  die  Sprache  rechts 
auf  8  m,  links  gar  nicht  venitanden  wurde;  die  tiefe  Stimmgabel  wird  vom 
Scheitel  angeblich  nur  rechts  percipirt.  Tod  in  Folge  von  Marasmus  und  all- 
gemeiner Ulhmnng. 
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Sectiontbefnnd:  Die  rechte  KleiahimUlfte  iet  derart  vergrOaBcit,  -d—« 
die  Hedutla  obl.  und  der  Ünterwunn  nach  links  verdrängt  und  abgeplattet  sind.  Die 
YergrCsaernng  der  rechten  Rleinhimhemisatitlre  i«t  bedingt  durch  eine  in  ihrer 
Subätanz  sitzende ,  tob  einer  bräunlichen  FlOsBigkeit  ernüllt«  Höhle  von  8—9  cm 
Durchmesser.  Die  Innenfläche  der  Cvste  ist  theils  gelblichweiss,  tieils  braun  und 
clatt;  nur  an  einer  Stelle  erhebt  sicn  eine  4  cm  im  LängendurchmesBer  und  circa 
7>  cm  im  HOhendurchmesser  betragende,  etwas  höckerige  Neubildung,  die  ans 
einem  gallertartigen,  durchscheinenden,  von  der  Umgebung  nicht  scharf  abge- 
grenzten  Gewebe  gebildet  wird.  Die  Striae  acnsticae  rechterseits  undeutlich, 
Unkeneits  abgeplattet.  Die  Birnventrikel  durch  Serum  stark  ausgedehnt  Die 
beiden  Nervi  und  Troctus  optici  sind  verschmälert,  durchscheinend  und  grau. 

Rechtes  Gehörorgan  normal,  links  Befund  mit  dem  während  des  Lebens 
oonitatirten  flbereinatimmend ;  das  Ost.  tjmp.  tuboe  durch  eine  Knochenplatte 
verschlossen. 

Diagnose.  Sarcom  der  rechten  Kleinhirnbemiepbäre  mit  Bildung  eines 
aus  einer  Hämorrhagie  hervorgegangenen  cjstenartigen  Raumes  in  der  Eleinhim- 
snbatanz. 

Die  Diagnose  der  durch  Hirntumoren  bedingten  Höratöningen  ist 
besonders  in  dem  Stadium,  in  welchem  ausser  der  Hörstörung  nocb  keine 
Reiz-  oder  Lähmungssymptome  in  anderen  Nervenbezirken  nachweisbar 
sind,  nur  selten  mögÜch,  In  diesem  Zeitpuncte  ist  die  Differentialdiagnose 
zwischen  peripherer  und  centraler  Hörstörung  deshalb  schwierig,  weil 
Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  und  Schwindelanßille  hei  negativem  Hittel- 
ohrbefunde  ebenso  durch  eine  Labyrintherkrankung,  wie  durch 
ein  Centralleiden,  bedingt  sein  können.  In  beiden  Fällen  wird  die 
Stimmgabel  vom  Scheitel  gegen  das  normale,  resp.  besser  hörende  Ohr 
lateralisirt.  Wichtige  Anhaltspuncte  für  die  Differentialdiagnose  bietet  das 
frühzeitige  Auilreten  von  Facialisparese  und  die  intacte  Perception  für 
Uhr  und  Hörmesser  durch  die  Kopfknochen.  Während  näm- 
lich bei  Labyrintherkrankungen  schon  bei  massiger  Hörstörung  die  Per- 
'  'on  durch  die  Eopf knochen  entweder  stark  vermindert  oder  ganz  auf- 

Eben  ist,  findet  man  die  Perception  bei  Hirntumoren  intact  und  nur 
fehlend,  wenn  die  Schwerhörigkeit  einen  sehr  hohen  Orad  erreicht 
hat.  Die  Perception  hoher  Stimmgabeltöne  ist  nach  Moos  herabgesetzt, 
Während  Siebenmann  (1.  c.)  bei  Vierfaügeltumoren  keine  wesentliche  Ein- 
engung der  oberen  und  unteren  Tongrenze  beobachtet  haben  will.  Nach 
Gradenigo  (A.  f  0.  Bd.  27)  ist  die  Steigerung  der  electrischen  B«iz- 
barkeit  des  Acusticus  bei  intactem  Gehörorgane  als  ein  wichtiges  Früh- 
symptom der  Hirntumoren  anzusehen. 

Grosse  Schwierigkeiten  bietet  femer  die  Dia^ose  bei  Uangel  ander- 
weitiger Erscheinungen  des  Himdruckes,  wenn  ^eichzeitig  eine  Mittelohr- 
affection  besteht,  welche,  wie  wir  gesehen,  ebenfalls  mit  Schwindel  und 
Qleichgewichtssörungen  verlaufen  kann. 

Ein  eclatantes  Beispiel  dieser  Art  liefert  folgender  von  mir  beobachteter 
Fall.  Ein  26jähriges  Mädchen,  das  seit  Jahren  an  linksseitiger  Mittelobreiterung, 
verbunden  mit  subjectiven  Geräuschen  und  Schwindel  gelitten  hat,  wurde  nach 
mehrmonaüicher  Behandlung  vom  Ohreuflusse  geheilt,  mit  LQckenbildung  Ober  der 
Shrapnell'schen  Hembrou  und  einer  adhärenten  Narbe  hinter  dem  Eammergriffe 
«ntlaasen,  Trotz  der  wesentlichen  Hörverbesserung  blieben  Ohrensausen  und 
Schwindel  ungeimh wacht.  Als  Patientin  mehrere  Monate  später  wegen  Einge- 
nommenheit des  Kopfes,  zunehmenden  Schwindels  und  Gleichgewichtsstörungen 
auf  der  Klinik  erschien,  wurde  der  Verdacht  auf  ein  sich  entwickelndes  Central- 
leiden gelenkt,  jedoch  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  die  Erscheinungen 
konnten  durch  Drucksteigerung  ioi  Labyrinthe  (in  Folge  des  Adhäsivprocesses  in 
der  Nähe  des  Steigbügels)  bedingt  sein. 

Die  Diagnose  emes  Hirntumors  konnte  erst  mit  Evidenz  festgestellt  werden, 
als  die  Kranke  nach  mehreren  Monaten  mit  beiderseitiger  Sehschfräche,  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  und  Parese  der  Extremitäten  in  das  allgemeine  Kranken- 
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liaiu  kam.  Eier  wurde  Bie  im  Verlaufe  mehteret  Monate  allmSlilig  ganz  blind 
□nd  taub,  die  L&hmnng  in  den  Extremitäten  aabm  raach  zu  und  ea  erfolgte  der 
Tod  unter  Erscheinungen  der  allgemeinen  Paraljse. 

Sectionsbefund.  An  der  reiften  Hälfte  des  Pone  nnd  dee  rechten 
Cms  carebelli  ad  {lontem  sitzt  in  dem  Dreiecke,  welches  durch  die  I7rapninK>- 
eteUen  der  No.  trigemin.,  facial.,  acastic,  und  abducent.  gebildet  wird,  eine 
von  den  Meningen  ausgehende,  ganseigrosse ,  t&nglich  ruoSiche,  oberflächlich 
«twu  hnckerige,  aus  fettig  de^enerirtem  Schleimgewebe  bestehende  Geschwnlst, 
die  auf  der  Schnittfl&che  weitslich,  durchscheinend,  vasculariairt  ist  und  einzelne, 
bis  erbsengroße,  mit  klarem  Serum  erfOllte  cWten  einachlieset.  Durch  diese 
tieschwalst  wird  die  rechte  Hälfte  der  TarolabrOcKe,  der  rechte  Elainhimsohenkel 
und  der  rechte  Qebirnschenkel  plattgedrückt.  Ebenso  ist  die  Medulla  oblongata 
im  Bereiche  der  rechten  Pyramide  und  Olive,  und  das  vordere  Drittel  der  unteren 
Fl&cbe  der  rechten  Kleinhimbemisphäre  comprimirt  Von  den  Nerven  ist  der  Ab- 
dacena  medianw&rts  gedrängt,  der  Trigeminus,  Facialis  und  AcnrticuB  am  äogseren 
Umfange  der  Geschwalst  verlaufend.  Die  letzteren  Nerven  stark  comprimirt,  iloe 
Fasern  weit  auseinander  gedrängt. 

In  einem  von  Dnverricht  (Fortachr.  d.  Med.  1887)  beschriebenem  Falle 
von  multipler  Himnervenlähmung  in  Folre  eines  zwischen  Dura  und  Sohädelbasia 
gewucherten  Bundzellensarooms,  weloheg  die  klinischen  Erscheinungen  einer 
eypbilitiacben  Himaclerose  vortäuschte,  trat  erst  wenige  Wochen  vor  dem  Tode 
oetAchtliche  Herabaetzang  des  EOrvermOgen«  auf  beiden  Seiten  ein. 

Die  Körstörmig  ist  um  so  bestimmter  auf  einen  Hirntumor  zurück- 
zuführen, wenn  sie  mit  den  früher  geschilderten  Lähmungserscheinangen 
in  anderen  Nervenbezirken  combiuirt  ist.  Wo  die  Symptome  des  Him- 
tamors  nicht  markant  ausgesprochen  sind,  achte  man  insbesondere  auf 
leichtere  Ijlrade  der  FaciaÜBparese  and  Anästhesie  der  Haut  der  betreffenden 
EopfhfiUte,  welche  bei  oberflächlicher  Untersuchung  leicht  übersehen  werden 
können. 

HooB  (Virch.  Archiv  68)  berichtet  Aber  einige  Fälle  von  hochgradiger 
HCrstSrong  mit  gleichzeitiger  Triffcminnaaffection,  'die  er  auf  eine 
«erebrale  Erkrankung  zurQckfllhrt.  Die  HOrstOrung  war  in  der  Begel  einseitig. 
Die  Ervcheinun^n  von  Seiten  des  Trigemiuus,  welche  denen  dea  Acusticns  vor- 
anagingen,  variirten  von  den  heftigsten  neural|fiachen  Schmerzen  bis  zur  completen 
AnSstheaie.  Die  Affection  betraf  stete  die  sensible  Wurzel  und  war  meist  einseitig. 
Die  Aousticoserkrankong  documentirt«  sich  anfangs  durch  heftige,  subjective  6e- 
läuache,  die  aber  mit  zunehmender  Parese  des  HOmerven  immer  schwächer  wurden 
und  bei  totaler  Lähmung  desselben  vollkommen  schwanden.  Die  Taubheit  trat  ent- 
weder rapid  auf  oder  zeigte  einen  protrahirten  Character.  Nur  in  einem  Falle 
trat  Heilung  unter  Anwendung  des  constanten  Stromes  ein. 

Trophische  Störungen  im  Mittelohre  in  Folge  intracranietler 
Erkrankungen  sind  durch  mehrfache  klinische  Beobachtungen  festgestellt  und 
haben  schon  Benedikt  und  der  Verfasser  (Wien.  med.  Wodienscbr.  1665)  auf  den 
Oausalnezns  zwischen  Hirn-  und  Mitteloh rafFectionen  hingewiesen.  Moos  und 
Steinbrftgge  (Z.  f.  0.  Bd.  XI)  beobachteten  die  Bildung  einer  den  ganzen 
ächleimhanttractus  des  Mittelohrs  überziehenden,  pigmentirten  Neomembran  in 
Folge  bämorrhagiBcher  PachymeningitiB. 

Für  das  Vorkommen  trophoneurotischer  Störungen  im  Mittelohr 
sprechen  flberdiea  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Gellä,  Bertbold  nnd 
Baratoui,  die  nach  Durchschneidung  der  centralen  Wurzeln  oder  des  Stamme« 
des  Trigeminus  entzündliche  Veränderungen  (Hyperämie  und  eitrige  Exsudation) 
im  Mittelohre  beobachteten.  Kirchner  und  Aschenbrandt  (Festschrift  WQrz- 
burg  1882)  haben  experimentell  nachgewiesen,  dass  durch  Reizung  des  Trigeminus 
«ine  vermehrte  Schleimaecretion  im  Mittelohr  angeregt  wird. 

Hier  wäre  noch  der  Einflusit  dea  N.  sympathicus  auf  das  GehOrorgfui  zu 
«rwäbnen.  Cl.  Bernard  fand  nach  Durchschneidung  desselben  eine  Temperatur- 
erhöhung an  der  Ohrmuschel  und  im  äusseren  QebOrgange,  v^rend  nach  Durch- 
trennung der  das  äussere  Ohr  versorgenden  sensiblen  Fasern  eine  Temperatur- 
abnahme eintrat.  Prussak  (Ber.  d.  Petersb.  Acad.  d.W.  1388)  und  Bert  hold 
<Z.  f.  0.  Bd.  10)  konnten  bei  Tbieren  nach  Durchschneidung  dee  Sympathicus  in 
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der  geOfiieten  Trommelhöhle  nur  eine  kan  dAuemde  £rweit«niiig  der  BlutgeflUse 
beobachten.  Bei  knuikhaften  ZuBtAnden  dea  QehOioi^ana  ftoMert  sich  der  Eiu- 
BuBB  des  Sysipathieug  am  aufl^igsten  in  TorQfaei^ehender,  meiat  eimeitiger  HO- 
thoDg  und  ErbitzDiig  der  Ohrmiuchel  (S.  147)  oder  als  ajigionenrottsche  HOraUmng 
(S.  636). 

DaB8  vom  Hittelohre  Reflexneuroaen  (Eingenommenheit  äea  Kopfei, 
Kopfschmerz)  berrorgerufen  werden  kOnnen,  wurde  bereits  bei  der  Schilderung  der 
Mittelobrcatanhe  des  Öfteren  erwftbnt.  Legal  (Ziemsaen's  klin.  Arch.  1887) 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daai  nicht  selten  lange  dauernde  Kopfschmeraen 
nnd  Hemicranie  durch  leichte,  vom  Kranken  kaum  beachtete  Uittelohrcatarrhe 
bedingt  sind  und  oft  flbenaachend  schnell  darch  Lufteiotreibungen  nach  dem  Tei^ 
fahren  des  Verfassers  oder  mittelst  des  Catbeters  geheilt  werden.  Steinbrflgge 
ond  Erb  haben  darauf  hingewiesen,  dass  bei  bvsterischen  und  neuraatheniscben 
Individuen  auch  bei  normalem  QehSro^ane  in  Folge  gewisser  unerwarteter  GehJlrs- 
eindrtlcke  (H&ndeklatachen,  Klingeln,  Peitsch enknul)  Reflezneurosen  hervorgerufen 
werden  kOnnen. 

Was  das  Vorkommen  von  Refleipsychosen  in  Folge  von  Erkrankungen 
des  GebBrorgans  anbelangt,  so  hat  Koppe  (Ä.  f.  O.  Bd.  VI)  zuerst  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  bei  bestehender  angeborener  oder  erworbener  krankhafter 
Disposition  des  Gehirns,  durch  pathologische  Verändern ogen  im  Gehörorgane  auf 
reflectorischem  Wege  psychische  Störungen  (Melancholie,  Wahnvorstellungen,  Selbst- 
mordmanie,  maniakaliache  Attaquen)  hervorgeruren  werden  kOnnen.  Fälle,  in 
denen  nach  Entfernung  eines  Ceruminalpfropfes,  nach  Ausheilung  einer  Mittolohr- 
eherung(Schmiegelow,  Barth,  Z.f  O.  Bd. 21)  oder  nach  Entfernung  eines  Polypen 
die  früher  bestandene  Piycbose  gänzlich  beseitigt  wurde,  sind  in  der  Literatur  mehr- 
fach verzeichnet.  Dass  auch  epileptische  Anfälle  durch  Ohrerkrankungen  reflee- 
teriscb  au^elOst  werden,  ist  schon  frOher  erwähnt  worden  {3.  6B2).  Heilung  solcher 
Refleiepüepsien  nach  geh  eilten  Mittelohreiterungen  werden  von  Schwabach,  Moos 
(Klinik  d.  Obrenkr.)  u.  A.  mitgetheilt  Ch,  Delstanche  gelangen,  bei  einem  .tun gen, 
schwerhörigen  Mädchen,  das  häufig  an  epileptischen  Anfällen  litl,  durch  Lnftver- 
dOnnung  im  äusseren  (üehOrgange  mittelst  des  von  ihm  construirten  Rarefactenra 
(S.  105)  Ueiinng  EU  erzielen.  Hieraus  ergibt  sich,  dass  man  bei  Neuraathenikent, 
Hysterischen,  Epileptikern  und  Geisteskranken,  welche  Sympteme  eines  Ohren- 
leidens  zeigen,  den  Versuch  nicht  unterlassen  soll,  durch  locale  Behandlung  de« 
Obres  mSglicher weise  anf  die  Neurose  oder  Pflychose  einzuwirkeo. 

Der  TOU  manchen  Otologea  besonders  betonte,  directo  Einfluss 
von  Ohrerkrankungen  auf  die  Sehfunction  ist  auf  ein  gerbges 
Mass  zurückzuführen.  Dass  vom  Obre  aus  motorische  Reflexe  auf 
die  ÄQgenmtiBkeln  ausgelöst  werden,  ist  bekannt  und  brauchen  wir  nor 
auf  die  Ergebnisse  des  Thierexperimentes  von  Cyon  und  Högyes  8.  578 
hinzuweisen.  Bei  den  Erkrankungen  des  Gehörorgans  tritt  der  oscillatori- 
Bche  oder  rotatorische  Nystagmus  meist  als  Begleitsymptom  des  Moniere- 
sehen  Symptomen complexes,  bei  otogeneii  Gleichgewichtsstörungen,  seltener 
bei  entzündlichen  OhrafTectionen  auf.  Oefter  wird  Nystagmus  durch  ver- 
schiedene Manipulationen  am  Gehörorgane ,  durch  Ausspritzungen ,  Lufl- 
verdilnnung  und  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgange,  Polypen extrac- 
tion,  Druck  auf  den  Warzenfortsatz,  Berühmng  der  Trommelhöhlen  wände 
(Sohwabach,  Deutsch.  Zeitachr.  f.  pract.  Heilk.  1878),  durch  Fremd- 
körper etc.  hervorgerufen  (Deleau,  Kipp,  Cohn,  Verdös,  Jansen, 
Urbantschitsch  u.  A.).  Andere  vom  Gehörorgane  ausgelöste  motorische 
Reflexe  wurden  schon  früher  besprochen  (S.  680). 

Der  Annahme,  daas  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Augen-  und 
Ohraffectionen  häufig  auf  eine  Wechselbeziehung  zwischen  Auge  und  Ohr  be- 
ruhe, muBs  widemprochen  werden,  da  die  Erkrankung  beider  Sinnesorgane  mei- 
stens auf  dieselben  ursächlichen  Momente  (atmoBph arische  Einflüsse,  Scrophnlose, 
acquirirte  und  hereditäre  Syphilis  ete.)  zurückgeführt  werden  kOnnen.  Die  schon 
von  den  älteren  Ohrenärzten  beobachteten  Schwankungen  der  Sehschärfe  bei 
catarrhalischen  und  entzündlichen  Ohraffectionen  sind  aber  keineswegs  als  Effect 
einer  besondei'en  Wechselwirkung  zwischen  Ohr  und  Ange  anzusehen,  da  vorüber- 
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Sebeiide  Aenderungeu  in  der  Sehichärfe  reflectiit  oder  irradurt  auch  van  anderen 
Tganen  oder  anderen  KCrpertbeilen  umsebeD  können.  Die  Ännabme.  eine  Hßr- 
atörung  könne  eine  länger  danemde  HerabBetzung  der  Sehacb&rfu  zur  Folge  haben, 
moM  als  irrtbOmlich  bezeichnet  werden.  WQrden  die  HörsUSrungen  jenen  ver- 
meintlichen EinfluBB  auf  das  Auge  Oben,  ao  mQaaten  SehstöruDgen  bei  Obren- 
kranken  viel  häufiger  vorkontmen,  aU  dies  der  Fall  ist,  und  wir  brauchen  nur  auf 
die  bekannte  Tbateacbe  hininweisen,  dass  die  Mehnabl  der  Taubatummen  fiber  ein 
scharfes  .4.uge  und  ebeneo  die  meisten  Blinden  Ober  ein  acbarfea  Oehör  veifUgen. 


HOrstBnuven  bei  TabM. 

Den  HöntöruDgen  bei  Tabes,  auf  die  echon  Duchenne  (1859)  aufmerk- 
eani  gemacht  bat,  liegt  nach  den  bisher  anatomiecb  untersuchten  Fällen  meist 
eine  Atrophie  der  Hörnerven  zu  Grunde.  Erb  (Ziemssen's  Handbuch 
S,  142)  fand  in  einigen  Fallen  von  Tabes  Atrophie  dea  Acusticus;  Wernicke  und 
AlthftUB  als  Ursache  der  progressiven  Taubheit  bei  Tabes  und  diseeminirender 
Sclerose  graue  Degeneration  des  Acusticus;  Habermann  bei  der  Obdnction  eines 
'  -^^Sbrigen,  seit  13  Jahren  tauben,  tabetischeu  Kranken  hochgradigen  Schwund  der 
Nerven-  und  Ganglienzellen  in  der  Schnecke,  bindegewebige  Degeneration  des 
Ramus  Cochleae  und  vestibuli  mit  reichlicher  Einlagerung  von  Coi-pora  amjlacea 
und  centrales  Weiterachreiten  der  Nervenatrophie  des  Acusticua  bis  zu  seinen 
Semen,  welch  letztere  sich  jedoch  als  intact  erkennen  lieasen.  Strümpell  (Arch. 
f.  Psychiatrie  1881)  sah  Degeneration  beider  Acustici  bei  einem  tauben  Tabetiker, 
Oppenheim  nnd  Siemerling  (ibid.  1887)  Degeneration  der  Acuaticnswnrzel- 
bOndel.  Haug  (Die  Krankheiten  des  Ohres  etc.  1893)  Degeneration  des  centra)- 
labp^inthSren  Verlaufes  des  N.  Testibuli  und  Cochleae.  Friedrich  (Terhandl.  d. 
deutsch,  oto).  Oeseltach.  1897)  glaubt  auf  Grund  der  vorliegenden  Sectionsproto- 
colle  annehmen  zu  mOssen,  daas  die  pro^reaaive  tabische  Schwerhörigkeit 
auf  eine  periphere  Degeneration  im  pnm&ren  Neuron  des  Acusticus  zurOckza- 
führen  sei.  Die  apoplectiform  einsetzende  tabiscbe  Taubheit  soll  nach  ihn 
einer  Erkrankung  aer  Kerne  in  der  Medulla  oblongata  beruhen.  P.  Bonni  . 
führt  die  HOrstOrungen  bei  Tabes  auf  pathologische  Terändemngen  in  den  Kernen 
des  Acnsticna  und  in  deaaen  peripherer  Ausbreitung  im  Labyrinthe  zurück  und 
bezeichnet  die  dadurch  her^orgemfenen  Störungen  als  , Tabes  labjrinthique". 

Die  klinische  Untersuchung  von  53  Tabetikem  durch  Morpurgo  und  Ma- 
rina (A.  f.  0.  Bd.  XXX)  hat  als  Resultat  ergeben,  dass  in  jedem  Stadium  der 
Tabes  Affectionen  des  GehOrorganes  vorkommen  können.  Von  53  Tabikem  hatten 
nnr  10  normales  Gehör;  bei  35  Schwerhörigen  war  der  ßinne'sche  Versuch 
positiv,  nnd  zwar  in  26  fallen  mit  normalem  Spiegelbefund ,  in  35  F&llen  wurde 
nur  llmal  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  gegen  das  stärker  afScirte  Ohr  laterali- 
sirt  Nnr  in  8  lUlJen  erfo^t«  nach  der  Lufteintreibung  in  das  Mittelohr  eine 
merkliche  Hörverbesserung.  Marie  nnd  Walton  (oit.  von  Bonnier)  haben 
unter  24  Tabikem  17mal,  Collet  nahezu  in  allen  von  ihm  onterBuchten  Etilen 
Hörstdrungen  beobachtet  Hingegen  konnte  F r i e d r i c h  (1.  o.)  in  27  ondTreitel 
in  20  FUIen  nur  je  2mal  nnd  Voigt  nur  in  270  von  Tabes  eine  HOraffection 
feststellen. 

Die  Schwerhörigkeit  bei  Tabes  entwickelt  sich  nach  meinen  Beob- 
achtungen progressiv,  selten  rapid,  mit  starken  und  unerträglicbeu  Obr- 
gerfiuschen.  Zuweilen  tritt  sie  als  erstes  Symptom  der  Tabes  auf,  meist 
jedoch  erst  bei  vorgeschrittener  Rücke nmarkserkrankung.  Die  Ohraffection 
18t  gewöhDÜch  beiderseitig.  Subjective  Geräusche  fehlen  nur  selten.  Ein 
häufiges  Symptom  ist  der  Schwindel,  den  Marie  und  Walton  in  mehr 
als  ',^  der  Fälle  beobachtet  haben.  Bonnier  ist  der  Ansicht,  dass  dieses 
Symptom  vorzugsweise  durch  die  tabetische  Erkrankung  des  Kernes  der 
Vestibulamerven   entsteht.     Collet**),   der  die  Läsion  des  Gehörorganes 

*)  Le  tabes  labyrinthique.  Nouvelle  iconographie  de  ta  Salpetri^re.  Sep.- 
Abdruck. 

'*)  Les  troubles  auditifs  du  tabes.    Lyon  1894. 
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bei  Tabes  in  gleicher  Weise  wie  in  anderen  Nervent^bieten  auf  trophiBcha 
Stdningen  basirt,  beobachtete  in  */b  der  Fälle  Neuralgie  des  Trigeminua 
verachiedenen  Gradea. 

Nicht  jede  bei  Tabes  bestehende  Schwerhörigkeit  darf  als  ein  durch 
die  RUckenmarkserkrankuug  bedingte  angesehen  w^en.  Findet  man  doch 
nicht  selten  bei  Tabetikem  als  Ursache  der  Schwerhörigkeit  palpable  Ver- 
&ndemngen  im  Mittelohre  oder  Symptome  einer  OtoBclerose  mit  eclatantem 
negativen  Rinne.  Cassierer  und  Schiff  (Arbeit,  aus  d.  Instit.  f.  Änat.  a. 
Physiol.  d.  Centralnerversyst.  d.  Wien.  Univers.  1896)  fanden  bei  zwei 
schwerhörigen  Tabetikem,  bei  denen  ich  tiefgreifende  Veränderungen  im 
Gehörorgane  nachwies,  das  Wurzelgöbiet  des  Acusticus  vollkommen  normal. 
Die  Diagnose  der  tabetischen  Hörstöning  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit, 
wenn  bei  progressiver  Schwerhörigkeit  die  objective  Untersuchung  nor- 
males Verhalten  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  ergibt  und  die  Fimctions- 
prafiing  (erhaltene  Perception  tiefer  Töne,  positiver  Rinne,  herabgesetzte 
und  verkürzte  Perception  durch  die  Kopiknochen)  auf  eine  Erkrankung 
des  Hömervenapparates  hinweist. 


Die  MlsBblldnngen  Heu  Gehoroi^anes. 

Die  Missbildungen  des  Ohres  sind  für  den  Ohrenarzt  insofeme  von 
Interesse,  als  sie  häufig  die  Grundtage  von  Taubheit,  resp.  Taub- 
stummheit abgeben.  Sie  kommen  entweder  combinirt  mit  HissDÜdungen 
anderer  Organe  vor  oder  beschränken  sich  auf  das  Gehörorgan.  Von 
letzteren  sind  namentlich  die  doppelseitigen  Bitdungsanomalien  be- 
deutungsvoll. Die  Misebildune  betrifft  entweder  nur  einzelne  Abschnitte 
des  Ohres  oder  das  ganze  Genörorgan.  So  kann  bei  hochgradiger  MIss- 
bildung  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  das  innere  Ohr  normale  Ent- 
wicklung zeigen  und  bei  Verkümmerung  des  Labyrinths  Trommelhöhle 
und  äusseres  Ohr  vollkommen  ausgebildet  sein*). 

Die  Bildungsanomalien  der  OhrmaHchel  Bind  ziemlich  hänSg  und 
eracheinen  entweder  als  BildaugeexcesBs  oder  ala  Bildnngsdef ecte.  Zu 
den  ersteren  zählen  angeborene,  überm  äieige  TergrCBBernng  der  Ohr- 
muBchel,  das  Torkommen  zweier  (Knapp)  oder  mehrerer  Ohrmuacheln 
(CaaBebohm,  Langer)  auf  einer  Seite  (Polyotie)  und  die  aog.  Auricular- 
anhänge  (Virchow),  welche  ala  iaolirte  Enornettheile  vor  dem  Tragni  oder 
unterhalb  der  Ohrmuschel  in  Form  runder  oder  läoglioher  PromineoEen  hervor- 
ragen (Fig.  336).  Die  genannten  BildungsezceBse  sind  meiat  auf  die  Ohr- 
muschel beschränkt,  lehrend  die  Hemmungsbildungen  derselben  in 
der  Regel  auch  mit  solchen  des  äusseren  Qehörgangea  und  de«  Mittel- 
ohres, seltener  des  Labyrinthes,  verbunden  sind  (T.  P.  Cassels).  Ale  Ano- 
malien der  Lage  der  Ohrmuschel  ist  ihr  Sitz  an  der  Wange,  seltener  am  Halae 
zu  erwähnen. 

Die  Bildungsdef ecte  der  Ohrmuachel  erscheinen  entweder  als  totaler 
Mangel  oder  ale  Verkrüppelang  ond  TerkDmmerung  des  EnorpeU. 
endlich  nis  Terbildung  einzelner  Abschnitte  deaaelben.  Die  dadurch 
bedingten  Form  Veränderungen  sind  äusserst  mannigfach.  Die  Ohrmuschel  er- 
scheint bald  als  rudimentärer  Hautwulst  oder  Enorpelzapfen ,  bald  ala  haken- 
förmig oder  spiralig  gekrümmte  (Knapp),  oder  dülenfönnig  zusammengerotlte 
(Zaufal,  D.  Hunt)  Falte  oder  als  blumenkohl artige  Eicresceni  (Moos  und  Stein- 
brügge), ferner  nicht  selten  als  aog,  Eatzenohr  und  am  häuGgaten,  wie  in  der 
beistehenden  Abbildung  (Fig.  3;)7)  ala  länglicher  Knorpel  willst.  Angeborene  Spal- 
tung dea  Ohrläppchens  ist  ziemlich  häufig. 
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Der  nOwte  Tbeil  der  Bildungsanomalien  der  Ohrmuichel  läast 
sich  nach  Rohrer  zw&nglos  am  der  EntwichlungsseBchichte  dieaei  Organn  er- 
kUren.  Hanffelbafter  VerBchlosB  der  zwei  obersten  KiemenbCgen ,  Hemmung  des 
eigfenaitigeti  UtnkrftmpnngBTOrgan^ea  der  OhcmUBchel  während  ibiea  Wochsthomg, 
Zweitheilnng  oder  Spaltung  der  Anlagen  u.  a.  f.  w&ren  die  wichtigsten  embiyo- 
logi«ehen  Orundlaffen  derselben. 

Von  den  Bildnngef eblern  des  äusieren  GehfirgangpeB  sind  zu  er- 
wähnen die  seltener  Torkommenden  BildungseiceBse ,  aU  QbermäBsige  Erwei- 
terang  und  als  Dnplicität  de«  Canalea.  Bei  der  letztgenannten  Anomalie 
befindet  aicb,  wie  in  den  fallen  von  Telpeau  and  Hacauln  (Tbe  Specialist, 
London  1861] ,  hinter  dem  eigentlichen  OehStgange  ein  zweiter,  hlind  endigender 
Canal,    ohne  Verbindang  mit  dem  enteren,    oder  es  besteben  zwei  gesonderte 


AnrlcnlarantaSliBe  Ton  eiDem  IJthrisen  Entbeii, 
Tor  dem  Tiftgas  auhitzend.  Entftmung  der- 
selben. HeilniiK  dar  Terelnigten  8chiiittrtnder 
durch  eine  fesam  merkliche  lipeue  Narbe. 

G&nge,  welche,  wie  in  dem  Falle  Bernard's  (Joum.  d.  phys.  eip.  de  Hagen- 
die  IT),  sich  nach  kurzem  Verlaufe  zu  einem  gemeinschaftlichen  Canale  vereinigea. 

Hier  wären  noch  die  sog.  Eiemengangafisteln  (Astnla  aur.  congen.) 
zu  erwähnen,  die  nach  den  ünteranchungen  von  Schwabach,  Kipp,  Urban- 
tecbitsch  und  Satz  mit  der  Entwicklung  des  GehOrgangea  in  keinem  Zusam- 
menhange stehen.  Sie  erscheinen  als  knize,  mit  einem  Epithel  ansgekleidete,  eine 
milchige  Flüssigkeit  secemirende  Blindgänge,  die  mit  einer  unter  oder  vor  dem 
Tragus  sichtbaren,  rundlichen  HautSfiimng  ansmünden  und  weder  mit  dem  Qeh&r- 
gange,  noch  mit  der  TrommelhChte  communiciren.  Zuweilen  erfolgt  eine  oratCse 
Erweiterung  der  Kiemenfistel  (Kieraenc^te).  In  mehreren  lallen  war  die  Erblich- 
keit nachweisbar  (Katz).  Die  Anomalie  &idet  sich  oft  beiderseitig;  in  den  von 
mir  beobachteten  Fällen  betraf  sie  häufiger  das  linke  Ohr. 

Die  Bildungsdef ecte  des  GenOrganges  sind  meist  mit  Defecten  an 
der  Ohrmuschel,  mit  theilweisem  oder  g&nzhchem  Mangel  des  Mittelohres,  zu- 
weilen mit  Eiemengangscfsten  nnd  Kiemenfisteln  (Schwendt,  Heusinger, 
Tirchow,  Eostanecki)  und  nicht  selten  mit  Bild un^hemmnngen  an  den 
Sehadelknochen  combinirt  (Mich.  Jiger,  Moos  und  Steinbrögge,  Zucker- 
kandl,  Schwendt  U.A.).  Sie  erscheinen  als  angeborene  Verengerung,  lAufiger 
als  Atresie,  welche  entweder  knöchern  oder  membrajiOa  ist.  Zuweilen  fehlt 
jede  Audentuiw  eines  GehOrganges  (Robb.  Am.  Joum.  of  Ot.  III,  Heseler,  Stat, 
Ber.  A.  f.  O.  Bd.  XVI).  An  Stelle  der  äusseren  Ohröffnung  findet  sich  entweder 
eine  seichte  Vertiefung  oder  ein  kurzer,  blind  endender  Cauat  (Welker,  Ä.  f.  0. 
Bd.  I;  Zaufal,  Prag.  med.  Wochenschr.  1;  Knapp,  Z.  f.  0.  Bd.  XI). 

In  einer  von  mir  obdncirten  Missbildung  des  rechten  Ohres  fand  sich  neben 
einer  rudimentären  Ohrmuschel  der  GehQrgang  durch  einen  1  cm  langen,  fibrOsen 
Strang  gebildet,  ein  Mittelohrraum  war  nicht  nachweisbar  und  das  Ost,  phar.  tub. 
nur  durch  ein  kleines  Grübchen  angedeutet.  Das  knOcherne  und  häutige  Labyrinth 
hingegen  erschienen  vollkommen  au^ebildet  und  die  Ausbreitung  des  BOmerven 
sowie  das  Corti'sche  Organ  normal. 
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Von  den  Bildung«anoma1ien  dea  TtommelfelU  sind  hervoraa- 
hebeu:  der  congenitale  Defect  der  Membran,  welcher  stota  im  Vereine  mit 
Hemmungsbild ungen  des  äusseren  Oehärganges  und  des  Mittelobres  vorkommt, 
und  die  angeborene  Lackenbitdung,  welche  am  vorderen,  oberen  Pole  des 
Trommelfells  in  der  Region  der  Sbrapnell 'sehen  Membnui  meist  doppelseitig  und 
combioirt  mit  Spaltung  des  Gaumenflegels  {v.  Tröltscb)  beobachtet  wurde. 

Das  Vorkommen  von  Dnplicitfit  des  Trommelfells  ist  zweifelhaft, 
und  es  durfte  eich  in  den  von  Duverney,  Giampietro  u.  Ä.  beschriebenen 
FB-Ilen  nm  membranöse  Neubildungen  im  äusseren  GehQrgange  gehandelt  haben 
(SohwBrtie). 

Zu  den  Bilduugsanomalien  der  Trommelhöhle  zählen:  die  m- 
dimentäre  Entwicklung  und  Verengerung  bis  zum  Darchmesser  eines  Sonden- 
knopfe (Moos  und  Steinbrflgge.  Z.  f.  O.  Bd.  X)  und  der  vollständige  Defect 
Ausserdem  finden  sich  aU  partielle  Bildungshemmungen :  Verengerung  (in  einem 
Pr&parate  meiner  Sammlung)  oder  g&nzlicher  Verschluss  eines  oder  beider  Labyrinth- 
fenster, das  Fehlen  der  Dminentia  stapedii  und  des  M.  stapedius  (Politzer). 

Als  Bildungsf ehier  der  G ehOrknttche I chen  wurden  beschrieben: 
abnorme  Grösse  und  Kleinheit,  Verschmelzung;  aller  Enechelcben  zu  einem  Geh5r- 
knochen  (Columellabildung ,  Tuynbee,  Politzer),  Vereinigung  heider  Schenkel 
des  Steigbügels  xu  einem  semeinschaftlicben ,  vom  Centrum  der  Stapesplatte  aus- 
gehenden Stabchen  und  volTätändiger  Defect  eines  oder  mehrerer  Gehörknöchelchen. 

Die  Miasbild  ungen  der  Ohrtrompete  sind  meint  mit  solchen  des 
Sueseren  OehOrganges  und  der  Trommelhöhle,  zuweilen  auch  mit  Wolfsrachen 
(Gruber)  combinirt.  Eine  angeborene  Erweiterung  um  das  3 — 4fa(^e  wurde  vou 
Cock  (Med.  chir.  Trans.  XIX.  cit.  von  Scbwartze  I.e.)  beschrieben.  J.  P.  Cassels 
(Glaag.  med.  Joum.  VllI)  fand  neben  Verengerung  des  ksOcbeinen  Gehörgan^tes 
auch  Verengerung  der  knöchernen  Tuba.  Totaler  Defect  der  Tuba  EuBt.  bei  gleich- 
zeitigem Mangel  des  Gehörganges  und  der  Trommelhfihle  wurde  von  Hoos  und 
Steinbrflgge  und  in  einem  Falle  von  mir  beobachtet. 

Neben  partiellen  und  vollständigen  Defecten  des  äusseren  und  mittleren  Uhres 
kommen  in  der  Regel  auch  Defecte  am  Warzenfortsatze  bis  zu  dessen 
vollständigem  Mangel  vor  (Michel).  Zuweilen  findet  man  auch  bei  sonst  normaler 
Bildung  der  übrigen  Theile  des  Schläfebeines  eine  VerkQmmeiung  des  Proc.  mast. 
zu  einem  kurzen,  soliden  Höcker. 

Von   den   Missbild ungen   des    inneren   Obres,    die   entweder   mit 

fleicbzeitigen  Defecten  im  Schallleitungsapparate  oder  bei  normalem  Verbalten 
es  letsteren  vorkommen,  wurden  beschi-ieb^:  Vollständiges  Fehlen  des  Lat^rinthes 
(Michel,  Scbwartze),  Fehlen  einzelner  oder  sämmtlicher  Bogengänge  (Boch- 
dalek, Toynbee,  Voltolini,  Bremer  u.  A.),  rudimentäre  Entwicklung  der- 
selben (Triquet),  Mangel  des  Vorhofes  und  der  Schnecke  (Hontain)  oder  einzelner 
Windungen  derselben  (Hyrtl),  Defect  des  Modiolus  oder  der  Lam.  epiralis  (Nuhn), 
mangelhafte  Auebildung  des  Corti'ecben  Organes  (Scheibe,  Bremer),  Einmün- 
dung des  runden  Fensters  in  den  Vorhof,  Erweiterung  der  Äquädutt«  (Hyrtl), 
Defect  des  üömerven  jedoch  nur  bei  gleichzeitigem  Fehlen  des  Labyrinthes 
(Miobol),  endlich  Fehlen  oder  mangelhafte  Ausbildung  der  Striae  acust.  und  der 
Acuaticuskeme.  Nach  Steinbrügge  können  durch  EntzQndungsvorgänge  be- 
dingte, frühzeitig  erworbene  Defecte  im  Gehörorgane,  Hemmongsbildungen  vor- 
täuschen. 

Die  hier  angeführten  Bildun^shemmungen  des  inneren  Ohree  sind 
in  der  R«gel  mit  totaler  Taubheit  verbunden.  Hingegen  findet  man  bei 
Bildungsdefecten  im  Schallleitungsapparate ,  mit  gleichzeitig  normaler 
Entwicklung  des  inneren  Ohres,  noch  Schallempfindung  verschiedeneu 
Grades.  Bei  Atreaie  des  äusseren  Gehörganges  kann  sogar  Sprachveretänd- 
niss  vorhanden  sein,  welches  entweder  durch  die  Eopfknochen  oder  durch 
die  Ohrtrompete  vennittett  wird. 

Bei  einseitigen  Defecten  des  äusseren  und  mittleren  Obres  Usst  sich, 
wie  ich  zuerst  hervorgehoben  habe,  der  Zustand  des  Labyrinths  der  be- 
treifeoden  Seite  durch  die  Stimmgabeluntersnchung  ermitteln.  Werden  die 
Schwingungen  der  c'-Gabel  vom  Scheitel  aus  auf  dem  missbildeten  Ohre 
stärker  percipirt,  so  kann  hieraus  auf  eine  normale  Entwicklong  des  Labj- 
rinthea    geschlossen    werden;    wird    hingegen    die    Stimmgabel    gegen    das 
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Donnalhörende  Ohr  laterali&irt,  so  ist  eine  gleichzeitige  EntwicklungB- 
hemmung  des  inoereD  Ohres  der  missbildeten  Seite  wahrscheinlich. 

Bei  QinBeitigeu,  mit  Ätresie  des  Gehörganges  verbundenen 
Defecten  der  Ohrmuschel  sind  stets  die  Bewegungen  deB  Gaumensegels 
während  der  Phonation  zu  prüfen.  Findet  man  eine  gleichmässIgB  Beweg- 
lichkeit der  Gaumenklappe ,  so  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  nor- 
male Entwicklung  der  Ohrtrompete  und  des  Uittelohres  geschlossen  werden. 
Zeigt  hingegen  die  Oaumenhältte  der  missbildeten  Seite,  wie  ich  mehrere 
Haie  beobachtete,  eine  geringere  Beweglichkeit,  so  ist  die  Annahme  einer 
Defectbildang  der  Trommelhöhle  und  der  Ohrtrompete  gerechtfertigt,  weil 
die  mangelhafte  Entwicklung  des  Mittelohrea  mit  einer  aolchen  der  Gaumen- 
tubenmusculatur  combinirt  ist. 

Ein  operativer  Eingriff  bei  congenitaler  Atreaie  des  Süsseren 
Oehörganges  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  man  sich  dnrch  eine  genaue 
Untersuchung  Gewissheit  darüber  verschafft  hat,  dass  man  es  nur  mit 
einem  angeborenen,  dünnwandigen  Septum  am  Ohreingange  zu  tbuu 
hat,  wenn  bei  Anlegung  eines  Hörrohrs  an  die  Verschlussstelle  die  Sprache 
verstanden  und  beun  Catheterismus  der  Ohrtrompete  das  Einströmen  der 
Luft  in  das  Mittelohr  durch  die  Auscultation  nachgewiesen  wird.  Bei 
langgestreckten  Atresien  hingegen,  wo  der  Gehörgang  entweder  gar  nicht 
oder  nur  als  solider  Strang  durchf^hlbar  ist,  femer  hei  knöchernen  Atresien 
muss  ieder  Eingriff,  als  irrationell  und  gefährlich,  unterlassen  werden. 


Die  Tanbstammheit. 

Die  Taubstummheit  beruht  auf  einer  angeborenen  oder  im  frühen 
Eindesalter  erworbenen  Anomalie  der  Gehörorgane  mit  so  bedeutender  Her- 
absetzung der  Hörfunction,  dass  die  Sprache  mittelst  des  Gehörs  nicht  er- 
lernt  werden  kann  oder  wo  sie  schon  erlernt  war,  wieder  verloren  ging*). 

Als  die  häufigsten  entfernteren  Ursachen  der  angeborenen  Taub- 
heit wurden  nachgewiesen:  Vererbung  und  Ehen  zwischen  Bluts- 
verwandten. 

Die  directe  Vererbung  ist  im  Verhaltnias  zur  indirecten  eine 
geringe,  weil  die  Ehen  zwischen  Taubstummen  selten  und  auch  wenig 
fruchtbar  sind. 

Bei  einer  Yolkazählung  in  deo  Niederlanden  wurde  bei  1632  fallen  von 
Taubatommfaeit  in  13,5%  Ueredität  nachgewiesen;  unter  14ti  aus  Taubatnmmen- 
ehen  herrorgegangenen  Kindern  waren  5  taubstumm  (M.  f.  0.  1896).  Nach  Scheppe- 
grell  (Ainer.  Joucn.  II.  1900)  sind  lä,3>  Cinddr  taubatumm,  wenn  beide  Eltern 
taubstumm  waren,  6,8 "/o.  wenn  bloss  eines  der  Eltern  taub  war.  Nach  Pay'a 
fMarriage  of  deafnesa  1898)  Statistik  aus  5000  in  Amerika,  gezählten  Fällen  stammen 
auH  Ehen  tauber  Eltern  8,4  >  tanbe  Kinder. 

Häufiger  nachweisbar  ist  die  indirecte  Vererbung,  besonders 
durch  Verwandte  Taubstummer  in  der  aufsteigenden  Linie.  Die  Erblich- 
keit in  solchen  Familien  manifestirt  sich  häutig  durch  das  Vorkommen 
von  Schwerhörigkeit ,  Geisteskrankheiten ,  EpUepsie ,  Idiotismus ,  Stottern 
und  verschiedenartiger  Nervenkrankheiten.  Ziemlich  oft  wurde  Betinitis 
pigmentosa  nachgewiesen  {Liebreich,  Leber,  Bezold  u.  A.). 

Kramer  berichtet  von  einer  Familie,  in  der  von  gesunden  Eltern  6  taub- 
gebome  und  5  vollsinnige  Töchter  abstammten.    Ich  sah  m  einer  Familie,  in  der 
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stumme.    Die  höcbBte  bUher  beobachtete  Zahl  in  einer  Ehe  erzeugter  taubstummer 
Kinder  war  10. 

Bezüglich  des  Einflusses  der  Terwandtscbaftseben  auf  die  an- 
geborone  Taubheit  sind  die  Angaben  auseinandergehend.  E.  Schmalti 
(Ueber  Taubstummheit  im  Königreich  Sachsen,  1884)  leugnet  gänzlich  die  an- 
gegehene  Beiiehnng.  Bonder  will  sie  in  25*'o,  Mitschel  in  6>,  Hartmann 
in  8,1  °'o  und  Uchermann  (Die  Taubstummen  in  Norwegen  1896)  nnter  919  Fällen 
in  25°/d  nachgewiesen  haben.  Letsterer  ist  der  Ansicht,  dass  ausser  der  Con- 
aanguinit&t  auch  der  dadurch  verstärkte  erbliche  Eiu&uss  für  die  angeborene  Taub- 
heit wirkaam  sei.  Brooks  (John  Hopkins  Eosp.  Bull.  1900)  weist  nach,  daas  taube 
Leute  oder  Normalhörende  aus  tauber  Verwasdiecbaft  einen  auffallend  grossen 
Procentsatz  tauher  Kinder  erzeugen.  Kommt  noch  Consanguinität  der  £ltem  hin- 
zu, so  kann  der  Procentaatz  der  tauben  Nachkommen  auf  50°,«  steigen. 

Ob   ungünstige   sociale  Verhältnisse  das  häufige  Auftreten  von  an- 

§obor6ner  Taubheit  fördern,  ist  sehr  zweifelhaft;  sie  scheinen  indes  bei 
er  erworbenen  Taubstummheit  eine  grosse  ätiologische  RoUe  zu  spielen. 
Die  Häufigkeit  des  Gebrechens  unter  den  Gebirgsbewohnern  ist  sehr  auf- 
fallend und  ist  auf  die  ungünstigen  socialen  und  hygienischen  Verhältnisae 
und  auf  die  häufigen  Verwandtschaftseheu  zurückzuimhren. 

Die  erworbene  Taubheit  resp.  Taubstummheit  wird  durch 
Primärerkrankungen  des  Gehörorganes,  durch  intracranielle  Processe  und 
Allgemeinerkrankungen  bedingt.  In  erster  Reihe  kommen  in  Betracht:  die 
Meningit.  cerebrospin.  epid.,  die  genuine  Meningitis  und  der  Hydrocephalna; 
dann  lolgen  die  Infectionekrankheiten :  Scarlatina,  Typhus,  Diphtherie,  Va- 
riola, Infiuenza,  Tuasis  convulsiva,  adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachen- 
räume (Frankenberger),  hereditäre  Syphilis,  Parotitis  epidemica,  Rhachitis 
und  primäre  Erkrankungen  des  Labyrinthes,  insbesondere  die  Entzündung 
des  Labyrinthes  (a.  S.  6(%),  die  Panotitis  (a.  S.  612),  und  die  traumadachen 
Verletzungen  des  Labyrinthes. 

Nach  Lemcke  (Die  Taubstummheit  im  Grossbersogthnm  Mecklenburg- 
Schwerin  etc.  Leipzig  1892;  A.  f.  O.  XXXV  und  XXXV  1|  betheüigen  sich  die  ver- 
achiedenen  Eimaffectionen  an  dem  Zustandekommen  der  erworbenen  Taubstumm- 
heit mit  38,7*  o,  die  Scarlatina  mit  24,4  "o;  in  geringerem  Masse  die  Masern  (ä,3*/<>). 
der  Typhus  {3,4''|i!).  die  Diphtherie  (I,5°,o),  der  Keuchhusten  |1,5V).  Traumen 
(5,0','ol,  Bhachitia  (ca.  5°,'o),  primäre  Ohi-erkrankungen  (8|6°o|. 

Das  Zahlen verhältniss  zwischen  angeborener  und  erworbener  Taubstumm- 
heit Tariirt  nach  den  einzelnen  Autoren  und  Ländern  mannigfach.  Die  Angaben, 
dass  beide  Formen  ziemlich  gleich  häufig  vorkommen,  kOnnen  nicht  als  featatebend 
angesehen  werden,  da  selbst  hei  genauer  fachmännischer  Untersuchung  in  einer 
Reihe  von  Fällen  nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben  ist,  ob  eine  aneebarene  oder 
eine  erworbene  Taubstummheit  vorliege.  Bei  grOndUcfaer  Durcharbeitung  eines 
Materials  von  210  Taubstummen  aus  Wilh.  Mejer's  Klinik  fand  Holger  Mygind 
in  125  Fällen  acquirirte,  in  54  Fällen  sicher  ajigeborene  Taubheit;  die  restiren- 
den  31  Fälle  bliehei]  ätiologisch  unentschieden  (Hjgind,  Die  angeborene  Taub- 
heit 1890).  Dass  die  in  den  Taubstummenanstalten  gemachten  Angaben  oft  nncu- 
verlässig  sind,  ergibt  sich  daraus,  dass  ich  bei  einer  Anzahl  von  Fällen,  die  ab 
angeboren  Taubstumme  bezeichnet  wurden,  VeiÄnderungen  im  GrehOrorgane  {aus- 
gedehnte Perforationen,  Adhäsionen  des  Trommelfells  etc.)  vorfand,  weiche  die 
Taubstummheit  zweifellos  als  erworben  erscheinen  liesMu.  Zu  demselben  Schlüsse 
kommt  auch  Schmaltz.  Bei  t6,2'',o  angeblich  von  Oeburt  an  Taubstummer  fand 
er  objective  Veränderungen  im  OehOrapparate,  andererseits  lies«  sich  bei  39°d 
angeblich  Taubgewordener  nicht  eine  Spur  eines  Ohrenleidena  nachweisen.  Nach 
Blisa  (Philad.  med.  News  LXVil,  1895)  und  Frankenberger  (M,  f.  0.  1896) 
ist  die  Taubstummheit  in  der  weitaus  grösseren  Zahl  der  E^Ue  erworben-  Die 
Veränderungen  de«  Gehörorganes  sind  meist  im  inneren  Obre  localisirt,  selten 
jedoch  auf  den  Schallleitungsapparat  beschenkt. 

Nach  Bircher  (Der  endemische  Kropf  uud  seine  Beziehungen  zur  Taub- 
stummheit und  zum  Kretiniimui,  Basel  1883)  wäre  zwischen  einer  sporadischen 
und  einer  endemischen  Taubstummheit  zu  unterscheiden,  welch  letztere  stete 
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I  intraaterine  VeHLnderungen  der  1 
und  Sprachcentren  zu  Stande  kommen,  welche  Taubatummbeit  TeranlaoBen.  Die 
endemiache  Taubatummheit  kann  auch  in  den  ersten  Lebeo^ahren  erworben 
werden. 

Oeber  die  Verbreitung  der  TftubBtumiobeit  in  den  enropILischen  Staaten  and 
in  Amerika  gibt  die  Statistik  Holger  Mjginda*),  die  wir  hier  folgen  lanen, 
eine  lehrreiche  Ueberaioht. 


Änzabl 
Tanb- 
atammer 


Anzahl 
Taub- 
stummer 


VerhBltniaa 
zwischen 
männlichen 
und  weib- 
lichen Taub- 
stummen 


Europa: 

Schweiz 

Bad«n 

Oe>t«rreioh 

Schweden 1895 

ElaatB-Lothringen 1871 

WQrttemherg 1861 

Ungarn 

Norwegen 

Irland 

Prenaaen 

Finnland 1880 

Bayern 1871 

Portugal 1878 

Griechenland I87ü 

D&nemark 

Frankreich 

Sacfaaea   

Sehottland 

Italien 

Kngland- Wales 

Spanien 

Belgien 

Holfand 

Amerika; 
Tereinigte  Staaten  von  Nordamerika. 
Canada    


Ton  den  einielnen  L&ndern  weieen  aomit  die  Niederlande  nnd  Belgien  die 
niedrigste,  die  Schweiz  die  höchste  Ziffer  auf.  —  Die  Zahl  der  Taubstummen  in 
den  Oeterreicb lachen  Alpenl&ndem  ist  eine  beaonden  fti^oase:  in  K&mten  entfallen 
anf  10,000  Einwohner  44,1,  in  Salzburg  27,8,  in  Steiermark  20.0  Taubstumme.  — 
Die  Durchachnittsziffer  iat  In  Dentscbland  mit  9,66  und  in  Oeaterreich  mit  9,7 
ziemlich  gleich. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Taubstummheit  ist  trotz 
der  anBehiüicheii  Anzahl  von  Sectionsbefunden,  namentlich  bezägUch  der 
centralen  Veränderungen,  noch  lückenhaft.  Im  äroseen  und  Ganzen  jedoch 
geben  die  publicirten  Befunde  bereits  ein  übersichtliches  Bild  der,  der  Taub- 
heit zu  Qnmde  liegenden  anatomischen  Läsionen  im  Hörapparate. 
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Holger  Myg in d  (A.  f.  0.  XXX)  hat  das  Verdienst,  mit  fiinscMnsfl 
eigener,  116  in  der  älteren  und  neueren  Literatur  (bis  1890)  zerstreute 
Sectionsbefnnde  von  Taubstummen  zusammengestellt  zu  haben,  welche  eine 
lehrreiche  Uebersicht  der  bisher  nachgewiesenen  Yer&ndemngen  in  den 
einzelnen  Abschnitten  des  Gebörorganes  bei  Taubstammen  gestatten.  Seit 
dieser  Publication  ist  die  Zahl  der  publicirten  Sectionsbeiunde  auf  über 
150  angewachsen. 

Ale  anatomische  Grundlage  der  angeborenen  Taubheit  wur- 
den nachgewiesen :  doppelseitige  Atresie  der  Gebörgänge,  mangelbafte  Ent- 
wicklung oder  Yeröduitg  des  Mittelobres,  Defecte  und  rhacbitische  DiSbrmi- 
täten  an  den  Labyrintbfenstem  (Moos),  beiderseitiger  knöcherner  Verschluss 
der  Fenestra  rotunda  neben  gleichzeitiger  Stapeaankylose  und  Verengerung 
der  Lftbyrinthhöhlo  (Politzer),  spaltförmige  Verengerung  der  Niscie  der 
Fenestra  rotunda  mit  bindegewebiger  Atresie  derselben  (Politzer),  Atrophie 
des  Ner\'.  Cochleae  und  des  Ganglion  spirale  in  der  ersten  Schneckenwin- 
dung (Scheibe,  L.  f.  0.  Bd.  27),  Hemmungsbildungen  im  Labyrinthe 
(vgl.  S.  668)  und  im  Hömervenverlaufe ,  intrauterine  Entzündungsprocease 
im  Mittelohre  und  im  Labyrinthe  (Moos,  Gellä,  Politzer),  Bildungs- 
anomalien  des  Central nervensystems ,  fötale  Meningitis  und  Hydrocepbalus 
(Moniere,  Castez). 

Von  den  die  acqnirirte  Taubstummheit  bedingenden  ana- 
tomischen  Veränderungen  sind  hervorzuheben:  beiderseitige  erwor- 
bene Atresie  der  GehSreänge,  in  den  ersten  Lebensjahren  auftretende,  meist 
ecarlatinöa-diphtheritische ,  eitrige  Mittelohrentzündungen  mit  Exfoliation 
der  Gehörknöchelchen ,  Caries  und  Necrose  des  Labyrinthes,  straffe  Adbä' 
sionen  und  Ankylose  der  Schallleitungskette ,  chronische,  nicht  eitrige  C&- 
tarrhe  mit  Auegang  in  Verödung  der  Trommelhöhle  durch  neugebildetes 
Bindegewebe  und  Occlusion  der  Labyrinthfenster  durch  neugebildete  Knocben- 
masse. 

Von  den  im  Labyrinthe  vorgefundenen  Veränderungen  bei  Taub- 
stummen sind  zu  erwähnen:  entzündliche  und  regressive  Veränderungen 
im  Labyrinthe,  Verdickung  des  Endosts  der  Labyrintbhöhle ,  hyperosto- 
tische  Verengerung  des  Vorhofes  und  der  Bogengänge,  Verdickung  der 
VorhofssÄckcben ,  colloide  Degeneration  des  Nerven epithels  im  Utnculiis 
(Moos  und  Steinbrügge),  partielle  oder  totale  Verödung  der  Labyrinth- 
höhle durch  Bindegewebs-  und  Knochenneubildung  (Uoos  und  Stein- 
brtigge,  Holger  Mygind,  Habermann,  Bnrckhardt-Uerian,  Po- 
litzer, Scheibe),  Defecte  am  Corti'scbeu  Organ  und  Atrophie  des  Gang- 
lion Spirale  und  des  im  Modiolus  verlaufenden  Theiles  des  Eam.  Cochleae 
und  die  früher  geschilderten  Veränderungen  nach  Meningitis  cerebrospinalis 
(Habermann).  Mehreremale  wurde  mangelhafte  Entwicklung  der  dritten 
linken  Frontal  Windung  und  der  Insel  (Mygind,  Rttdinger),  einmal  Atro- 
phie der  oberen  Temporal  Windungen  (Obersteiner)  beobachtet. 

Holser  Mygind  hebt  die  relative  Häufigkeit  pathologiaoher  Verände- 
rungen inj  Labyrinthe,  besonders  die  totale  oder  partielle  Verödung  der  Lab^rinth- 
hOhle  durch  Knochenkalk-  und  Bindegeivebsmasse  und  die  häufige  Mitbetheiligung 
der  Bogengänge  hervor. 

Im  Ansdilusse  sollen  hier  die  Befunde  mehrerer  von  mir  untersuchter  Gehör- 
organe Taubstammer  kurz  gescbüdert  werden.  —  Bei  einem  61jährigen,  angeblich 
taubstumm  geborenen  Manne  fanden  aich  änsaeres  und  mittleres  Ohr  normal,  die 
Membriin  des  runden  Fensters  stark  verdünnt  und  sehr  beweglich,  Hydrocephal. 
intern,  chron.,  Pachymeningit.  chron.,  Striae  acust.  schwach  entwickelt,  der  linke 
Acuaticasstamm  gelatinös  entartet. 

Bei  einem  11jährigen,  angeblich  taub  geborenen  Mädchen  fand  ich  iaa  rechte 
Trommelfell  narbig  verändert,  den  Amboskörper  (a  Fig.  338)  in  Bindegewebamasse 
eingehüllt  und  die  Nische  des  runden  Fenstera  (r)  von  Bindegewebe  auagefflUt. 
Links  fand  sich  vor  dem  Hammer  eine  2'/t  mm  grosse,  ovale  PerforationsSffnang, 


»Google 


SectionBbefunde  bei  TaubstummeD.  673 

4er  lange  AmbosBcbenkel  beidereeits  um  'i  länger  als  normal,  war 
in  seiner  Mitte  (m)  rechtwinkelig  geknickt,  der  Stapee  nach  hinten  und  oben 
verzogen  und  seine  Schenkel  und  das  Köpfchen  mit  der  o  b  e  r  e  n  Nischenwand  der 
l'enestr.  vestibul.  verwachsen  (bei  Hittelohreclerose  fand  ich  stets  Verwachsung 


V   f\ 


--\ 


der  Stapeaschenkel  mit  der  unteren  Nischenwand).  Einen  nahezu  analogen 
Befund  ergab  die  Sectios  eines  anderen,  unbekannten  Taubstummen.  Hier  war 
der  Ämbosschenkel  mit  dem  Stapeskö^fchen  an  die  hintere  Trommelhöhlen  wand 
angewachsen.    Durch  die  hiedurch  bewirkt«  Lageveränderung  des  ganien  Ambosses 


Fig.  339. 

Frontubchnitt  durch  die  Xisclie  das  rnnden  Fensters  von  eioem  TBubstummen  unbekannten 

Allers.   r  r'  —  Hembr.  fenesir.  ratundae,   n  —  flache  Vertlefans  im  Stelle  der  Nische  dea  rnad«n 

Fenaters.    nn'  =  enger,  zur  Hembr.  fenestr.  COchl.  führender,  durch  fetthaltigea  Bindegewebe 

>UHge  fallt  er  Knochenspalt. 

erschien   der  Raum  zwischen  Hammergriff  und  langem  Ämbosschenkel  zu  einem 
breiten,  stumpfen  Winkel  erweitert.  — 

Bei  einem  im  allgemeinen  Versorgnngshause  vei^torbenen,  jungen  Tanb- 
stummen.  über  dessen  Herkunft  und  Alter  nichts  zu  erfahren  war,  fand  ich  bei 
derSection:  Terwachsnng  des  Stnpes  mit  der  hinteren  Nischen  wand,  anstelle  der 
Nische  des  runden  Fenst«r«  eine  leichte  Vertiefung.  Mikroskopische  Durchschnitte 
in  frontaler  Richtung  ergaben  (Fig.  339n)  einen  von  dieser  Einsenkung  zur  Feneatr. 
Politzer,  Lehrbnch  der  Ohrenbellkunde.    4.  Aufl.  43 
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cochl.  fahrenden .  durch  Bindegewebe  auBgefUllten  Spalt  nnd  in  den  Maschen  des 
Bindegewebes  Gruppen  von  Fettiellen. 

Ob  durch  angeborene  oder  lange  Zeit  bestehende,  erworbene  Taubheit 
secundäre  Veränderungen  (Inactivit&tsatrophie)  in  den  aensoriacben  Bindencentren 
des  Scbläfelappeni  eintreten  kOnnen,  iat  hia  jetzt  nicht  aichergeatellt.  Luja  will 
in  einem  Falle  gelbliche  Verfärbung  und  colloide  Degeneration  der  Hirnrinde  neben 
analogen  Veränderungen  im  N.  acuaticua  gefunden  haben. 

Die  anatomiachen  Befunde  gehen  nicht  immer  Aufachluu  darOher,  ob  die 
Taubheit  angeboren  oder  erworben  ist.  Nur  bei  den  auegesp rocheneu  HemmungR- 
bildtingen  im  Obre  kann  die  angeborene  Taubheit  mit  Sicherheit  festgestellt 
werden.  Uing^en  ist  es  bei  Mangel  einer  verl&salichen  Anamnese  oft  unmöglich 
zu  bestimmen,  ob  gewisse  Veränaerungen ,  z,  B.  ankjlotische  Verwachsung  der 
Knöchelchen,  t^peroatoae  an  den  Labyrinthfenatem,  Bindegewebs-  und  Knochen- 
neubildong  im  Labyrinthe,  aus  dem  Uterinleben  datiren  oder  ob  aie  nach  der  Geburt 
entstanden  sind. 

Bei  der  in  den  4  ersten  Lebensjahren  acquirirten  Taubheit  entwickelt 
sich  fast  ausnahmslos  Stummheit.  Entsteht  die  Taubheit  zwischen  dem  4. 
und  7.  Lebensjahre,  so  geht  zwar  sehr  häufig,  trotz  aller  möglichen  didak- 
tischen Massnahmen  das  SprachvermOgen  verloren,  nicht  selten  jedoch  ge- 
lingt es,  besonders  bei  intelligenten  Kindern,  welche  schon  das  Lesen  er- 
lernt hatten,  durch  besondere  Aufmerksamkeit  seitens  der  Umgebung  die 
Entwicklung  dar  Stummheit  zu  verhüten.  Taubheit,  jenseits  des  7.  Jahres 
erworben,  führt  nur  selten  zu  Stummheit. 

Bei  der  Untersuchung  eines  Taubstummen  ist  durch  eine  sorg- 
fältige Hörprüfung  festzustellen,  ob  totale  Taubheit  für  jede  Art  von  SchaU- 
erregung  besteht  oder  ob  Schallempfindung  filr  Geräusche  und  Töne  vor- 
handen ist.  Bei  gänzlichem  Mangel  von  Schallempfindung  wird  das  taub- 
stumme Kind  auf  starke  Schallerregungen  hinter  seinem  Bücken,  z.  B. 
durch  Zusammenschlagen  der  Handflächen,  durch  Glockeaton,  Pfeifen, 
Trompeten  u.  s.  f.  nicht  reagiren,  während  es  bei  Scballempfindung  den 
Kopf  reflectorisch  gegen  die  Schallquelle  wendet.  Man  prüfe  femer  die 
Schallperception  durch  die  Kopfknochen  durch  Ansetzen  hoher  und  tiefer 
Stimmgabeln  auf  den  Scheitel  und  die  Warzenfortsätze.  Bei  gänzlichem 
Mangel  von  Scballempfindung  bleiben  die  Gesichtszüge  des  Kindes  hiebei 
unverändert;  hingegen  verziehen  sift  sich  zu  einem  leichten  Lächeln,  wenn 
der  Stimmgabelton  empfunden  wird.  Wurde  durch  die  genannten  Prü- 
fnngsmittel  Schallempfindung  nachgewiesen,  so  prüfe  man  jedes  Ohr  ge- 
sondert auf  Vocal-  und  Wortgehör.  Kiebei  beobachtet  man,  dass  manche 
Taubstumme,  und  zwar  häufiger  die  taub  geborenen  als  die  taub  gewor- 
denen, einzelne  ins  Ohr  gesprochene  Vocale,  besonders  a,  o  und  u,  seltener 
die  Conaonanten  (am  häufigsten  b,  p  und  r)  wiederholen.  Bei  längerer 
Uebung  scheint  die  gleichzeitige  Tastempfindung  der  äusseren  Ohrgegend 
die  Perception  der  Vocale  und  Conaonanten  zu  begünstigen*). 

ltard,To7nbee,  Kramer.  Hartmann,  Hedinger,Lemcke,  Ucher- 
mann,  Bezold,  De  Roaai  u.  A.  konnten  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Taub- 
stnmmen  Hörreste  nachweiaen.  Hartmann  fand  unter  100  Fällen  60,2'"i>  mit 
totaler  Taubheit,  M.SV  mit  Scballempfindung,  ll,2",ii  mit  Vocalgehör  und  4,3V 
mit  Hörvermögen  f^r  einzelne  Wörter.  Sohmaltz,  deaaen  Untersuchungen  sich 
auf  1T26  Taubstumme  des  KSnigreicha  Sachaen  beziehen,  fand  bei  21,4^.o  voll- 
kommenen Defect  jeder  Sehallemp&ndung ,  bei  ÖS.ä"/"  geringes  Perceptionsver- 
mö^n,  bei  S,8°'o  konnte  kein  bestimmtes  Reeultat  ermittelt  werden.  Nach  dem 
statistischen  Materiale  von  Holger  Mjgind  besteht  nur  bei  der  Minderzahl  von 
Taubstummen  totale  Empfindungalosigkeit  ftlr  SchalleindrUcke  und  wird  die  totale 
Taubheit  häufiger  bei  der  erworbenen  ala  bei  der  angeborenen  Taubstummheit 
beobachtet. 


*)   Werthcolle   Angaben    über   Taubstummenuntersnchungen    verdanken 
:rmnnn  (Intern,  med.  Congress  in  Moskau  1897). 
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Nacb  den  mitt«lat  der  continuirlfchen  Tonreihe  durchgeführten  Untersuchangen 
fiezold'a  (Das  Heirermögen  der  Taubatammen  etc.,  Wiesbaden,  Bergmann  1^) 
an  79  Zöglingen  des  Münchner  Taubstummeninstitutea  ist  die  Taubheit  nur  selten 
eine  beiderseitige  complet«  [ISmal  unter  79  Fällen),  Öfter  ist  eine  Seite  total 
ertaubt;  verbal tnissmiUsig  häufig  finden  sich  Tonausfälle  innerhalb  des  HQrbereicheG 
in  Form  von  .Tonidcken*  und  ziemlich  häufig  umschriebene  Hörbereiche  in  Form 
von  , Toninseln'.  Die  Hörreste  waren  28mal  im  Umfang  von  2Vi  Oct&ven  bis  in 
2  halben  Tönen  erhalten  (Inaein),  20nial  zeigten  sich  Tondefecte  von  einem  halben 
Ton  bis  zu  3' i  Ootaven  (Locken),  Imal  fehlte  der  obere  Theil  der  Tonsc&la 
bei  intactem  unteren  Theit,  ämal  war  die  obere  und  untere  Tongrenze  eingeengt, 
ISmal  bestanden  grosse  Defecte  am  unteren  Theil  der  Tonscala.  38nial  grinse 
Defecte  am  oberen  wie  unteren  Ende.  Die  Tonstrecke  b'  bi»  ^*  erwies  sich  als 
für  das  Sprach verständniss  durchaus  nothwendig.  Im  Allgemeinen  sind  Ausfälle 
am  unteren  Ende  der  Tonreihe  häufiger  als  am  oberen  Ende,  und  endlich  finden 
sich  anter  den  taubstumm  Geborenen  häufiger  mit  Hörreaten  begabte  Kinder  als 
unter  den  taubstumm  Gewordenen. 

I>ie  Ergebnisse  der  Taubstnmmenuntersuchungcn  Bezold's  wurden 
von  Paasow,  Schwendt,  "Wegner,  Barth,  Denker,  Hassjauer, 
Eiokhefel,  Sarnick  u.  A.  bestätigt. 

Der  Vorschlag  Paasow'a*),  in  den  Taubstummenanstalten  zn  Beginn  eines 
jeden  Schuljahres  die  neuanfgenommenen  Zöglinge  einer  genauen  ohrenärztlichen 
Untersuchung  eu  unterziehen,  sollte  staatlich erseits  ah  obligatorisch  erklärt  werden. 
Unter  188  Zöglingen  der  Anstalten  Gerlachsheim  und  Meerburg  (Grosaherzogtbum 
Baden)  fand  Passow  52mal  CeruminalpfrQpfe,  GSmal  Nasen rachenaffectionen,  lOmal 
Mittel ohrerkrankun gen ,  4mal  Fremdkörper  im  Ohre;  mehrere  Zöglinge  waren 
ausserdem  idiotisch.  Diese  Zahlen  zeigen  einerseits  die  Wichtigkeit  der  Local- 
behandlung  bei  einer  ansehnlichen  Zahl  von  Taubstummen  und  andererseits  die 
dringende  Noth wendigkeit  der  richtigen  Auswahl  für  die  Aufnahme  in  die  Taub- 
stummenanstalten,  Ich  habe  wiederholt  bei  Kindern,  die  bestimmt  waren  in 
einer  Taubstummenanatalt  untergebracht  zu  werden,  nur  hochgradige  Schwerhörig- 
keit in  Folge  von  chronischem  Mittel ohrcatarrh  constatirt,  die  durch  die  Locat- 
bebandlung  so  gebessert  wurde,  daas  ihre  Aufnahme  in  ein  Taubstummeninatitot 
unnOthi^  wurde.  Die  wahllose  Aufnahme  ta,uber  Kinder  in  die  Anstalten,  unter 
denen  sich  hälbtaube,  mit  Catarrhen  behaftete  oder  in  ihrer  Erziehung  vernach- 
lässigte, idiotisch  schwerhörige  befinden,  erklärt  es  auch,  daas  bei  manchen  Zög- 
lingen (ca.  9twa  6°/«)  während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  eine  spontane 
Hdrverbeaaemng  eintritt,  welche,  wenn  HOrUbungen  vorgenommen  werden,  irrthüm- 
licb  ab  Resultat  dieser  angesehen  werden. 

Kr  ei  dl  (Beiti^e  znr  Ph;fsiologie  des  Obrlabyrintbs  auf  Grund  von  Ver- 
suchen an  Taubstummen,  PflUger'a  Archiv  LI,  S.  119)  fand,  daas  von  109  unter- 
suchten Taubstummen  ca.  50  "'o  die  mckweisen  Aagenbewegungen  vermiaaen  lassen, 
die  bei  Drehungen  um  eine  verticale  Axe  bei  normalen  Menschen  regelmaHaig 
auftreten  und  nach  der  Theorie  vom  atatischen  Sinne  reflectorisch  von  den  Bogen- 
gängen ausgehen.  K.  folgert  daraus,  daas  bei  ca.  50%  der  Taubstummen  die 
Bogengänge  erkrankt  sind,  und  dasa  diese  es  sind,  welche  die  Augenbewegungen 
austSsen  und  die  Drehempfindungen  vermitteln.  Von  62  in  einem  Carouasell  ge- 
drehten Taubstummen  verfielen  13  keiner  Täuschung  Ober  die  Richtung  der  Verti- 
cale (Einstellen  eines  Zeigers),  während  dies  von  71  Gesunden  bei  allen,  mit  einer 
Aoanibme,  der  Fall  war.  Der  Wegfall  dieser  Sinneat&uscbung  hängt  mit  der  Zer- 
störung der  Otolithenapparate  zusammen  und  beweist,  dass  diese  es  sind,  die  uns 
über  die  Lage  im  Räume  orientiren.  Das  beweist  auch  das  sonstige  Verhalten 
der  Taubstummen,  welche  einen  breitbeinigen  Gang  haben,  und  bei  Verschlieasen 
der  Augen  unfähig  sind,  auf  einem  Beine  zu  stehen  oder  eine  gerade  Richtung 
einzuhalten. 

Die  Frognoae  der  Taabstummheit  ist  im  Allgemeinen  eine  un- 
günstige, nach  meinen  Erfahrungen  jedoch  bei  der  angeborenen  Taubstumm- 
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beit  günstiger  als  bei  der  erworbenen.  In  mehreren  Fällen,  bei  denen  ich 
in  der  Kindheit  angeborene,  totale  Taubheit  constatirte,  konnte  ich  mehrere 
Jahre  später  die  Entwicklung  iUr  die  Hörfahigkeit  der  Sprache  auf  '/i  bis 
1  '/>  m  und  darüber  beobachten.  In  den  meisten  Fällen  trat  diese  Hörver- 
besserung nur  auf  einem  Ohre  ein,  während  das  andere  taub  blieb.  Hart- 
mann berichtet  ebenfalls  von  einem  von  Geburt  an  tauben  Mädchen,  bei 
dem  sich  das  Gehör  spontan  so  weit  besserte,  dass  es  die  unmittelbar  in 
das  Ohr  hineingesprochenen  Wörter  verstehen  konnte. 

Spontane  Ertangung  der  normalen  HOrAinction  habe  ich  nur  in  eiaetn  Falle 
beobachtet.  Ein  Sjäbriger  Ruabe,  der  1862  in  meinem  Ambulatorium  untersucht 
und  alB  taubstumm  ohne  Schal lempfindung  ins  Protokoll  eingetragen  worden  wru, 
wurde  in  seinem  6.  Leben^ahre  von  seiner  Mutter  abermals  Torgestetlt,  mit  der 
Anf^be,  das  GebOr  habe  eich  seit  einem  Jahre  allmShlig  entwickelt.  Bei  genauer 
Prilfunp  fand  ich  in  der  That  beideraeita  normales  Gehör,  die  Sprache  war 
mangelhaft  und  undeutlich.  Als  ich  1878  von  dem  nun  lEijährigen  Patienten 
consultirt  wurde,  fand  ich  rechts  normales  GehSr,  links  in  Folge  einer  seit  eiaem 
Jahre  dauernden  Mittelohreitening  das  Trommelfell  perforirt,  die  EOrweite  für 
den  Hörmesser  '/a  m,  fllr  FlOstersprache  1  m.  In  diesem  Falle  dürfte  es  £>icb  in 
der  ersten  Kindheit  uro  eine  der  hysterischen  verwandte  functionelle  Hörstörung 
gebandelt  haben. 

Hingegen  habe  ich  in  keinem  einzigen  Falle  von  erworbener, 
totaler  Taubheit  in  Folge  von  scarlatinösen  oder  diphtberitischen  Mittel- 
ohrprocesaen  oder  nach  Meningitis  und  Hydrocephalus  bei  späteren,  wieder- 
holten Untersuchungen  eine  ^rverbeaaerung  verzeichnet. 

Von  einer  Behandlung  der  Taubatummheit  kann  nur  dort  die  Rede 
sein,  wo  die  objectiven  Symptome  einer  Mittelohrerkranknng  ausgesprochen 
sind.  Besonders  bei  denjenigen  Formen,  in  denen  sich  in  Folge  eines  an- 
geborenen oder  im  ersten  Lebensjahre  entstandenen,  jedoch  übersehenen 
Mittel ohrcatarrhs  eine  so  hochgradige  Schwerhörigkeit  entwickelt  bat,  dass 
das  Erlernen  der  Sprache  dadurch  unmöghch  wurde,  werden  nicht  selten 
günstige  Resultate  durch  methodisch  fortgesetzte  Lufteintreibungen  nach 
meinem  Verfahren  erzielt.  Meinen  hierüber  gemachten  Erfahrungen  scbli essen 
sich  ähnliche  Beobachtungen  anderer  Fachärzte  an.  Lauffs  erzielte  unter 
80  behandelten  Gehörorganen  Taubstummer  bei  31  eine  Hörverbesserung 
durch  die  Localbehandlung  des  Ohres.  Man  wird  daher  bei  tauben  Kindern 
mit  stark  eingezogenem  Trommelfelle  oder  bei  Erscheinungen  von  Schleim- 
ansammlung im  Mittelohre  stets  die  Lufteintreibungen  verauchsweise  an- 
wenden und  erst  dann  von  deren  Fortsetzung  abstehen,  wenn  nach  mehr- 
wöchentlicher Behandlung  kein  Erfolg  bemerkbar  ist.  Jacquemart 
(A.  f,  0.  XXI)  erzielte  Heilung  bei  einem  taubat immien  Kinde,  bei  welchem 
Trübung  und  Einziehung  beider  Trommelfelle  beataud,  durch  continuirlich 
fortgeaetzte  Lufteinblasungen  mittelst  des  Catheters.  Ueber  merkliche  Hör- 
verbesserung bei  Taubstummen  durch  Beseitigung  chronischer  Nasenrachen- 
oatarrhe  und  nach  Entfernung  adenoider  Vegetationen  aus  dem  Nasenrachen- 
räume liegen  MittheUungen  von  Krebs,  Love,  Urban  Pritchard, 
Cassiani  u.  A.  vor.  Die  Localbebandlung  leistet  jedenfalls  mehr  als  die 
gerin gwerthigen  Hörübungen.  Bei  der  nach  scarlatinösen  und  diphtberiti- 
schen Ulcerationsprocessen  im  Mittelohre  und  Labyrinthe,  nach  Panotitis, 
nach  intracrani eilen  Erkrankungen  entstandenen  tobden  Taubheit  bleibt  jede 
Therapie  resultatlos. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Ausbildung  der  Taubstummen  ist  der 
systematische  Taubstummenunterricht,  mit  welchem  in  der 
Etegel  im  7.  oder  8.  Lebensjahre  begonnen  wird.  Nach  Gutzmann  und 
Fla  tau  ist  es  zweckmässig,  die  taubstummen  Kinder  schon  vorher  in 
Kindergärten  fiir  den  Articulationa-  und  Anschauungsunterricbt  vorzubereiten. 
Durch  den  jetzt  hoch  ausgebildeten  sj'stematischen  Unterricht  in  gut  organi- 
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sirten  Taubstummenanstalten  ■wird  es  dem  Taubstummen  ermöglicht,  gleich 
dem  Vollsinnigen,  seinen  Gedanken  sprachlich  und  schriftlich  Ausdruck 
zu  geben  und  einen  gewissen  Grad  geistiger  Ausbildung  zu  erlaogen.  Dies 
ist  bei  sorgfaltiger  Erziehung  um  so  leichter  erreicht,  als  die  Mehrzahl  der 
Taubstummen  geistig  gut  veranlagt  ist. 

Als  Begrüoder  clea  Taubstummenunterrichtes  wird  der  epauieche  Pater  Pedro 
Ponce  in  der  zweiten  HS.Ift'!  dea  16.  Jahrhunderts  genannt.  Im  18.  Jahrhundert 
haben  der  Abhe  de  l'Kpee  in  Paris,  der  Begründer  der  Geberdensprache,  und 
Heiuicke  ia  Leipzig,  der  die  Läutspracbe  (deutsche  Methode)  eingefQbrt  hat, 
Taubstummenanstalten  ((egrOndet.  Der  in  Deutschland  und  Oesterruich  vorzugs- 
weise ausKebildete  Unterricht  mittelst  der  Lautspracbe  hat  auch  in  anderen 
Ländern  Eingang  gefunden,  während  die  Methode  der  Veratändigung  durch  die 
Zeichen-  und  Qeberdensprache  nur  mehr  in  beBchräntttem  Masse  angewendet 
wird.  IHe  im  letzten  Decennium.  tagenden  Tau bstummeni ehre rcongresse  haben  sich 
för  die  Lautsprache,  als  die  einzig  richtige  Unterrichtsmethode  hei  der  Mehrzahl 
der  Taubstummen  ausgesprochen. 

Die  durch  den  Unterricht  erlaugte  Sprache  der  Taubstummen  ist  hei  einzelnen 
so  deutlich,  dasa  sie  ohne  MQbe  von  Jedem  verstanden  werden  kann.  Bei  anderen 
hingegen  klingt  sie  unTeiständlich ,  und  es  gelingt  nur  durch  angestrengte  Auf- 
merksamkeit oder  nach  wiederholtem  Verkehre  mit  dem  betreffenden  Individuum, 
den  Sinn  des  Gesprochenen  herauszufinden.  Selbst  bei  denjenigen,  bei  denen 
die  Sprache  ganz  Teretändlicb  ist,  haftet  ihr  eine  eigenthilmliche ,  unangenehme 
Barte  an,  weil  der  Taubstumme  kein  Urtheil  über  die  Modulation  und  den  Ton- 
fall der  Sprache  besitzt.  Deshalb  klingt  sie  bei  total  Tauben  meist  sehr  rauh 
und  unklar,  hingegen  verständlicher  und  weniger  unnatürlich  bei  aolchen,  welche 
Scbaliempßndung.  Vocalgehör  oder  gar  Sprach verstfindniss  in  geringem  Masse 
besitzen. 

Zur  Verbesserung  der  Sprache  trägt  ausser  dem  Unterricht  durch  das  GehOr 
(Bezold)  nach  Hamon  du  Fougeraj  auch  der  Gesangsunterricht  bei,  falls 
die  betreffenden  Zöglinge  über  einen  für  die  Auffassung  des  Gesanges  genügenden 
Hörrest  verfDsen. 

Nach  der  Volkszählung  1895  wenden  sich  48,8  °  o  vorzugsweise  männlicher 
Taubstummer  dem  Handwerke,  der  Industrie  und  der  Laudwirthschaft  zu  (Schwa- 
bach,  Taubstummenstatiatik  in  Eulenburg's  Encyclopädie). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Taubstummheit  ist  die  sog-  Hörstummheit, 
die  idiotische  Stummheit  und  die  psychische  Taubheit.  Schon  bei  den 
älteren  Autoren  findet  man  Fälle  von  Stummheit  ohne  Schwerhörigkeit 
erwähnt;  Wilde*)  wil!  sie  in  grosser  Anzahl  unter  den  Taubstummen  Irlands 
gefunden  haben.  In  neuerer  Zeit  sind  vereinzelte  Beobachtungen  von  Kussmaul**) 
Broadbent,  Uchermann,  Benedikt,  Treitel,  Waidenburg,  Gutzmann, 
Liebmann  u,  A.  mitgetheilt  worden.  '  R.  Coen***),  der  bis  1888  über  ein  Ma- 
terial von  81  Fällen  verfügt,  erklärt  die  Hörstummheit  als  ein  meist  angeborenes, 
mangelndea  Sprachverständniss  bei  normalem  Gehör  und  erhaltener  Intelligenz. 
Als  ätiologische  Momente  werden  bei  der  angeborenen  Form  hereditäre  Atuage, 
bei  der  erworbenen  Hörstummheit  traumatische  und  psjchische  Einwirkungen 
angeführt. 

Durch  eine  genaue  Prüfung  der  pablicirten  Rille  erfährt  jedoch  die  Hör- 
stummheit eine  wesentliche  Einschränkung.  Zunächst  deshalb,  weil  für  die  Mehr- 
zahl weder  ein  otoskopischer  Befund,  noch  eine  gründliche  Hörprüfung  vorliegt 
und  femer,  weil  leichtere  Formen  der  Idiotie  nicht  auageachloseen  wurden.  FOr 
diese  würden  die  in  den  betreffenden  EraukengeschichteD  angeführten  sonatigen 
Symptome  wie:  aufgeregtes  Wesen,  ängstlicher  Blick,  Jähzorn,  zeitweilige  Geistes- 
abwesenheit etc.  sprechen.  Nach  dem  vorliegenden  Materiaie  scheint  daher  die 
reine  Form  der  Hörstummheit f)  sehr  selten  zu  sein,  und  ist  sie  vou  der  idio- 
tischen Stummheit  schwer  zu  trennen  (AU,  Treitel)|f). 


*)  Practical  Observations  pn  aural  Suigery.    Deutsch  v.  Hasetberg  1855. 
*•)  Störungen  der  Sprache.  1885. 
•*•)  Die  Hörstummheit,     Wien.  Klinik  1888, 

t)  Liebmann,  Ein  Fall  von  reiner  Sprachtaubheit  1898. 
+t)  Ueber  Hörstummheit    Z.  f,  0.  Bd.  36. 


.y  Google 


678  Idiotische  Stammbeit.    Pejchische  Taubheit. 

Die  idiotische  Stummheit  zeigt  verschiedene  Grade.  Bei  den  leich- 
teren Formen  findet  sich  nur  eine  mangelhafte  Entwicklung  der  Hpiache.  bei  einer 
zweiten  Stufe,  dem  Blödsinn,  ist  die  Sprache  £wiir  entwickelt,  der  WortBcbatz 
jedoch  knapp  und  nur  auf  die  Sphäre  der  einfiichsten  LebensbedÜrfniftse  reducirt. 
Bei  der  scnwersteii  Form  endlich,  die  KrauB  und  Kussmaul  als  den  tiefsten 
Grad  der  Idiotie  bezeichnen ,  fehlt  die  Sprache  gänzlich  oder  sie  ist  nur  auf  ein 
Lallen  articulirter  Laute  beschränkt.  Bei  der  letzteren  Form  liegen  der  Stumm, 
heit  zweifelsohne  schwere  Veränderungen  im  Sprachcentmm  zu  Grunde.  Bei  den 
leichteren  Graden  der  Idiotie  hingegen  ist  der  Mangel  des  8prachverständni8se»i 
einerseits  von  dem  Grade  der  Schwerhörigkeit,  andererseits  von  dem  mehr  oder 
minder  entwickelten  Schwachsinn  abhängig. 

Als  psychische  Taubheit  bezeichnet  Director  Heller  in  Wien  eine  psy- 
chische Abnormität  im  Kindesalter,  welche  die  Merkmale  der  Taubstumm- 
heit an  sich  trägt,  oft  genüg  mit  derselben  verwechselt  wird  und  im  Wesentlichen 
in  einer  tiefgehenden ,  der  Aufhebung  nahekommenden  Störung  des  Sprachver- 
sländnisses  begründet  ist.  Psychisch  taube  Kinder  sind  nicht  im  Stande,  mit  oft 
gehörten  Worten  einen  Begriff  zu  verbinden ,  geschweige  denn  durch  QehörS' 
anregungen  Begriffe  auf  einander  zu  beziehen.  Es  gibt  Perioden,  in  welchen  sie 
in  keiner  Weise  auf  Schalleind rücke ,  die  sie  thatsächtich  empfangen,  re- 
t^iren  und  so  ganz  das  Bild  eines  Taubstummen  bieten.  Terscl^m  wird  dieser 
Zustand  durch  eine  gleichzeitig  bestehende  Schwerhörigkeit.  Zu  der  Annahme  der 
psychischen  Taubheit  ist  man  durch  diu  Vorhandensein  von  Wortfragmenten  be- 
rechtigt, erwiesen  wird  dieselbe  dadurch,  dass  psychisch  taube  Kinder  durch  das 
Gehör  in  den  Vollbesitz  der  Sprache  gelangen,  was  bei  wirklieber  Taubstummheit 
nie  der  Fall  ist.  Durch  heilpädagogische  Methoden  hat  Heller  in  einer  Anzahl 
von  Fällen,  die  er  auf  der  6t!.  Naturforscherve i-sammlung  in  Wien  und  auch  mir 
vorgestellt  hat,  glänzende  Resultate  erzielt. 

Nach  Alt*)  stellen  die  drei  Begriffe:  Hörstummheit,  idiotische  Stummheit 
und  psychische  Taubheit  nicht  verschiedene  Krankheitsprocesse,  sondern  denselben 
Zustand  dar,  und  könnte  demnach  nur  der  Grad  des  bestehenden  Schwachsinnes 
und  der  Schwerhörigkeit  mas^ebend  fQr  die  complicirte  Nomenclatur  sein.  Ob  bei 
den  vielfach  divergirenden  Ansichten  der  Autoren  diese  Annahme  die  richtige  ist, 
müssen  noch  fernere  Beobachtungen  aeigen. 

Als  scheinbare  Taubstummheit  wäre  jene  Form  ?.u  bezeichnen,  welche  auf 
eine  Hemmung  der  geistigen  KntwicMung  zurückzuführen  ist.  Individuen,  die  im 
frOben  Kindesalter  schwerhörig  wurden ,  sind  mangels  eines  entsprechenden  Um- 
ganges, T..  B.  auf  einsamen  Höfen,  nicht  in  der  Lage,  die  Sprache  zu  erlernen. 
sie  gelten  ihren  sie  wenig  beachtenden  Angehörigen  gegenüber  als  taub  und 
stnmni,  man  unteraieht  sich  nicht  mehr  der  Mühe,  ihnen  Wortvorstellungen  bei- 
zubringen und  so  wachsen  sie  scheinbar  als  taubstumm  auf. 

£ine  analoge  Entwicklungshemmung  kann  bei  Kindern  taubstummer  Eltern 
scheinbare  Taubheit  veranlassen.  Ein  eclatontes  Beispiel  hiefDr  liefert  ein  von 
F.  Alt  beobachteter  Fall"),  betreffend  einen  Ojäbiigen,  angeblich  taubstummen 
Knaben,  dessen  Vater  und  Mutter  taubstumm  waren.  Die  Untersuchung  ergab 
normalen  Trommelfellbefund  und  vollständiges  Fehlen  einer  Theilnahme  durch 
Zuruf,  Pfeife  und  Trompete.  Alt  empfahl,  den  Knaben  aus  dem  Eltembause  zu 
entfernen  und  zu  Verwandten  zu  bringen,  wo  man  sich  mit  dem  Kinde  eingebend 
beschäftigte.  Nach  2  Monaten  konnte  das  Kind  jedes  ihm  vorgesprochene  Wort  hören 
und  nachsprechen.  In  diesem  Falle  wurde  das  Kind  von  seinen  Eltern  irrthüm- 
lieh  für  taubstumm  gehalten,  man  gab  sich  keine  Mühe,  ihm  das  Verstand uiss  der 
Höreindriicke  beizubringen.  Der  Knabe  befand  sich  in  einem  Zustande,  der  sich 
mit  der  Seelentaubbeit  Munk's  vergleichen  lässt.  Er  hatte  ncustische  Eindrücke, 
die  er  aber  nicht  verstand,  verhielt  sich  demnach  allen  HüreindrUcken  gegenaber 
theilnabinsloE. 

Die  hier  skizzirten  Formen  der  Sprachstörung  im  Eindesalter  verdienen 
schon  deshalb  das  Interesse  des  Obrenarztes .  weil  bisher  die  Mehrzahl  der  mit 
diesen  Gebrechen  behafteten  Kinder  ohne  genauere  Prüfung  in  Taubstummen- 
anstalten untergebracht  wurden,  wo  oft  erat  nach  Jahren  die  wirkliche  Natur  des 
Leidens  erkannt  wird.    So  fand  Bezold***)  unter  79  Zöglingen  der  Münchener 

•)  M.  f.  0.  1899.    Oest.  otolog.  Ges.    28.  Nov.  1899. 
")  Ibidem. 
**•)  Das  Hörvermögen  der  Taubstummen.    Wiesbaden  1896. 
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Taubstummenanstalt  9  Kinder,  die  bei  aasreichendem  Tongehör  eprechen  ge- 
lernt hatten,  und  ebenso  Schwcndt  und  Wagner  unter  ^  Zöglingen  6  ähn- 
liche Falle.  Werden  künftighin  bei  der  Aufnahme  von  Zöglingen  in  die  Taub- 
stummenanstalten geschulte  Fach&rzte  das  entscheidende  Wort  zu  sprechen  haben 
(Pasaow),  80  werden  die  hier  in  Bede  stehenden  Formen  der  Spraehstörung  als 
ungeeignet  abgewiesen  werden,  nnd  ea  dürfte  sich  nicht  ereignen,  dasa  solche  Kinder 
bei  einer  spontanen  oder  durch  Behandlung  erzielten  Besserung  ihres  GehOrs  und 
ihrer  Sprache  als  durch  methodische  Hörübungen  geheilte  Taubütumme  vorgeführt 
werden. 

Die  angeblich  glanzenden  Erfolge,  die  Urbantschitsch  bei  Taubstummen 
durch  methodische  Hörübungen  erzielt  haben  will,  masst«n  begreiflicher- 
weise in  den  betheiligten  Kreisen  das  höchste  Aufsehen  erregen.  Da  seit  der  vor 
7  Jahren  erfolgten  Pnblication  Urbantschitsch's  die  Ergebnisse  einer  gründ- 
lichen Prüfung  seiner  Angaben  von  Seite  zahlreicher  FachärEte  und  Leiter  der 
Taubstumm eninetitute  vorliegen,  so  ist  das  endgiltige  ürtheil  über  den  Werth  der 
HörDbungen  bei  TaubEturomen  festgestellt. 

Die  Versuche,  durch  Hörübungen  das  Gehör  der  Taubstummen  zo  verbessern, 
sind  nicht  neu.  Schon  zu  Anfang  des  19,  Jahrhunderts  (1805)  hat  Itard  bei 
Taubstummen  eine  Hörverbesserung  durch  systematische  HSrübungen  angestrebt, 
doch  blieben  seine  Veisnche  erfolglos.  Desgleichen  fDhrten  die  1835  von  Dr. 
Baries  im  Berliner  Tanbstummeninstitut  und  die  von  Blanchet  1825  angestellten 
HtJrQbungsversuche  zu  keinem  Resultate.  Seit  jener  Zeit  finden  sich  in  den  ohren- 
äntlichen  Werken  vonLincke,  Wolf,  Toynbee  u.  A.  kurze  Andeutungen  Über 
HörQbungen  bei  Taubstummen,  welche  von  den  Ohrenärzten  bei  Kindern  mit  Vocal- 
und  Wortgehör  empfohlen  wurden ,  ohne  diesen  Uebungen  einen  besou' 
deren  Werth  beizumessen. 

Zu  Ende  der  SOer  Jahre  hat  der  Abbe  Verrier  in  Bourg  la  Beine  Ober- 
schwängliche  Berichte  Über  HCrObungen  bei  Taubstummen  mittelst  eines  Hörrohr« 
veröffentlicht,  doch  wurden  diese  Uebungen  in  Frankreich  sowohl  wie  in  Deutsch- 
land als  nutzlos  erklärt,  und  ich  konnte  mich  bei  einer  Anzahl  von  ihm  behan- 
delter Fälle  von  der  Erfolglosigkeit  der  Hörübungen  überzeugen. 

Nach  diesen  negativen  Erfolgen  der  HOrObungen  musste  es  überraschen,  da» 
1893  UrbantschitBrh**)  in  wiederholten  PubUcationen,  Vorti^en  und  Demon- 
strationen in  ärztlichen  Gesellschaften  für  den  hohen  Werth  der  Hörübungen  ein- 
trat. Seine  Mittheilungen  haben  allerwärt«  um  so  ^Üssere  Hofiiiungen  erregt,  als 
Urbantschitsch  nicht  nur  bei  Taubstummen  mit  Hörresten,  sondern  auch  in 
Fällen  von  totaler  Taubheit,  wo  weder  Seh  allempf  indung  vorhan- 
den war,  noch  die  verschiedensten  Stimmgabeln  von  den  Kopf- 
knochen aus  gehört  wurden,  durch  Hörübungen  Sprachgehör  er- 
zielt haben  soll. 

Urbantschitsch  ginc  von  der  Idee  aus,  dass  es  sich  bei  Taubstummen 
um  eine  Inactivitätslethargie  des  Hömerven  handle,  den  man  durch  Hörübungen 
beleben  und  wecken  könne.  Derselben  Ansicht  sind  auch  Eitelberg,  Gold- 
atein,  Astier  und  Eskenasi,  Costiniu  und  Lins. 

Im  Jahre  1894  habe  ich  gelegentlich  eines  Vortrages  Urbantschitsch's 
in  der  Geaellachaft  der  Aerste  in  Wien***),  in  welcher  eine  Anzahl  von  Zög- 
lingen eines  Taubstummeninstitutes  demonstrirt  worden,  die  durch  Hörübungen 
Sprachgehör  erlangt  haben  sollten ,  Bedenken  über  den  angeblich  hohen  Werth 
der  Hörübungen  ausgesprochen  und  vor  zu  optimistischen  Erwartungen  in  dieser 
Bichtnng  gewarnt.  Ich  habe  in  jener  Sitznng  hervorgehoben,  dasa  Urbantschitsch 
in  seinen  Angaben  den  pathologisch-anatomischen  Standpunct  ausser  acht  (felassen 
bat,  dass  ea  sich  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  f^lle  von  Taubstummheit  nicht 
bloss  um  eine  Inactifität  des  Hömerven,  sondern  am  eine  mangelhafte  Entwick- 
lung des  Hörapparates  und  noch  häu6ger  um  schwere  Veränderunsen  im  Labyrinthe 
(Enouhenneubildang,  Stapesankjlose,  Degeneration  des  Corti'schen  Organes  und 
des  Hömerven)  handelt,  welche  eine  HörAhigkeit  überhaupt  ausschUessen.  Ein  er- 
krankter Nerv  kann  durch  Uebangen  nicht  zu  dauernder  Function  angeregt  werden. 
Beweis  hiefür,  dass  in  den  von  Abb^  Verrier  angeblich  gebesserten  Fällen  die 

*)  Untersuchungen  von  Taubstummen.    Basel  1899. 
•*)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1893. 
•^  Wien.  klin.  Wochenschr.  1894.  S.  336. 
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680  Constatirte  Wertbloaigkeit  der  HOrfIbuDgen  bei  Taubstummen. 

f^riuM  Zunahme  des  Gehöra  mach  wieder  verloren  ging.  Prof.  J.  Gräber  schloss 
sich  dieaen  Kiuwendungen  gegen  den  hohen  Werth  der  HSrüfaungen  bei  Taub- 
gtummen  Tollinhaltlich  an. 

Die  Richtigateltung  der  Angehen  UrbantBchitach's  über  den  hohen  Werth 
der  Hörübungen  bei  Taubstummen  von  Seite  der  Fachärzte  und  Leiter  der  Taub- 
atnmmeninatitute  bedurfte  eines  Zeitranmee  von  mehreren  Jahren.  In  einer  1898 
erschienenen  Monographie  T r e i  t e I'b *)  wird  die  Bicbtiekeit  der  Angaben  ürban- 
tlchitaoh'e  Über  den  groMen  Werth  der  HSriibungen  bei  TauWummen  bestntten. 
Treitel  weiat  zunächst  daraufhin,  dara  die  Angabe  Ur  bantschi  t  sch's,  er 
habe  unter  100  Taubstummen  nur  ä  Totaltaube  gefanden,  auf  einem  Irrthum  be- 
ruhe, da  Hartmann  60,27«,  TJcbermann  30,3%,  Lemcke  in  Mecklenburg 
43,7°/*  der  Taubstummen  als  total  taub  anfahren.  Dieser  Irrthum  beruht  auf  dei' 
Anwendung  der  von  Urbantschitsch  benützten,  5'/'  Ootaven  umfassenden  Har- 
monica,  die  von  Allen,  die  die  Versuche  nachgeprüft  haben,  als  werthlos  verworfen 
wurde,  weil  sich  ergab,  dass  die  ZOglinß-e  die  tactile  Empfindung  der  starken 
Vibrationen  der  HarmönicatOue  mit  den  Hörseuaationen  verwechselten  (Bezold, 
Schwendt).  Treitel  bat  selbst  bei  ZSgHngen,  die  über  Vocalgehör  verfüg 
und  auch  ohne  Vorübung  kleine  S&tze  vorsprechen  kannten,  kein  befnedi- 
gendes  Resultat  durch  HOrflhungen  erzielt.  Das  durch  die  Dressur  Erzielte  be- 
schränkt sich  nach  Treitel  auf  das  Vortragen  einzelner  bekannter  Wörter  und 
Sätze,  wobei  das  Ged&chtniss  des  Betreffenden  eine  Hauptrolle  spielt,  da  nach 
einer  Unterbrechung  der  Hörfibun^en  dieselben  Wärter  und  Sätze  nicht  wieder 
verstanden  werden.  Von  einer  freien  Conversation  war  selbst  beim  besten  Schäler 
nicht  die  Bede;  meist  gin^  das  mühsam  Erworbene  wieder  verloren. 
Auch  ergibt  sich  nach  Treitel  aus  den  Darstellnngen  Urbantschi  tsch's.  daas 
unter  den  von  ihm  mit  günstigem  Erfolge  geübten  Fällen  sich  eise  Anzahl  von 
Kindern  befunden  haben,  die  man  als  hörstumm  oder  psychisch  taub  bezeichnet, 
die  daher  nicht  zu  den  Taubstummen  gezählt  werden  dürfen. 

Zu  demselben  negativen  Resultate  über  den  Werth  der  HörUbun^en  bei 
Taubstummen  gelangten  die  hervorragendsten  Vertreter  des  Faches,  die  sieb  ein- 
gehend mit  der  Taubstummen  frage  beschäftigen.  Nach  Bezold**)  kann  von 
einer  Erweiterung  des  Gehürs  im  Sinne  Urbantschitscb's  keine 
Rede  sein.  Durch  Hörübungen  mit  Tönen  konnte  er  nie  eine  VergrOsserung  der 
Höratrecken  oder  die  Ferception  früher  nicht  wahrgenommener  Schallquellen  con- 
statiren.  An  einer  anderen  Stelle  (A.  f.  0.  Bd.  47,  S.  196)  sagt  Bezold:  .Alle 
erwähnten  Erfahrungen  sprechen  gegen  die  MSglichkeit,  den  Hör- 
nervenapparat durch  rein  acus ti Bebe  Uebungen  leistungsfähiger 
zu  machen;  mit  Rücksicht  auf  die  bei  den  Taubstummen  Zöglingen  meist  längst 
abgelaufenen  ZerBtSrungsprocesse  im  Labyrinthe,  konnte  dieser  Hisserfolg  der  mecha- 
nischen Hörübungen  eigentlich  von  vornherein  erwartet  werden.  Pasaow"**)  fand, 
dass  die  Grenzen  der  Tonwahrnehmungen  bei  Kindern,  bei  welchen  das 
HOrvermOgen  durch  die  Uebungen  scheinbar  gebessert  war,  sich  absolut 
nicht  erweitert  hatten.  Kessel  (ibidem),  Ohrenarzt  der  Taubstummen- 
anstalt in  Weimar,  hält  es  für  einen  Irrthnm  zu  glauben,  dass  ein 
Tontanher  jemals  sprachbörig  gemacht  werden  könne.    Da- 

Slfen  sprechen  seine  Erfahrungen  und  die  mikroskopischen  Untersucjiangen  von 
ubstummen,  die  während  des  Lebens  genau  geprüft  wurden  und  bei  denen 
der  HCmerv  bis  zam  centralen  Neuron  degenerirt  war.  Nach  Kessel  seien  in 
Bezug  auf  die  Erfolge  dieser  Methode  insofeme  Täuschungen  unterlaufen,  als  sieb, 
wie  schon  früher  ernUhnt,  in  jeder  Taubstummenanstalt  eine  Anzahl  sensoriell 
Aphasischer  befinden.  Diese  recrutiren  sich  vorzugsweise  aus  den  frühzeitig 
schwerhörig  gewordenen,  von  ihrer  Umgebung  vernachlässigten  Landkiudem 
(vgl.  S.  678).  Zu  Irrungen  Ober  den  Werth  der  Hörübungen  führt  die  Thatsache, 
dass  Hörempfind uugen  mit  GefQbUcmpfindungen  verwechselt  werden,  worüber  in- 
telligente erwachsene  Taubstumme  Aufschlnss  geben.  .Diese  wissen  auch,  dass 
sie  durch  die  Hörmethode  nicht  hörend  werden  und  lehnen,  da  sie  eigenen  Willen 

*)  Ueber  das  Wesen  und  den  Wertb  der  Hörübungen  bei  Taubstummen  und 
hochgradig  Schwerhörigen.    Haug's  klin.  Vorti^e.  Bd. II.  11.  Heft. 
**)  Verhandl.  d.  deutsch,  otolog.  Ges.  in  Würzburg  1898. 
***)  Ueber  Ohrenheilkunde  u.  Taubstummenwesen.    Verb,  der  deutsch,  otolog. 
Ges.  in  Würzburg.    Jena  1898. 
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besitsen,  dieee  Metbode  ihrer  Erfolglosickeit  und  der  geistigen  Depression  wegen, 
die  sie  im  Gefolge  bat,  ab.*  Kessel  bemerkt  femer  ganz  richtig,  dass  die 
scheinbare  Perception  der  Vocale  auch  durch  die  tactile  Empfindung  der  Trom- 
melfellBchwingungen  vermittelt  wird.  Werden  die  VocaJe  nach  längerer  Uebong 
in  der  Reihetuolge  aasgeBprochen,  so  werden  sie,  ohne  gebOrt  za  werden,  wieder- 
holt, wecheelt  man  die  Beihenfolge  oder  werden  diese  von  anderen  Personen  vor- 
gesprochen, so  wird  zuweilen  nur  ein  Vocal  errathen,  aber  nicbt  gebort.  —  Ucber- 
mann*),  der  in  eeinem  Vortrage  betont,  dass  der  Taubstummbeit  in  den  meisten 
Fallen  schwere  anatomische  Llsionen  im  Gehörorgane  oder  im  Gehirne  zn  Grunde 
liegen,  spricht  sich  dahin  aas,  daas  .die  Theorie  von  Itard  und  ürbantBchitach 
über  die  Entwicklung  des  GehSrs  bei  Taubstummen  durch  Hörübungen  auf  Täu- 
schung beruhe*.  Hiemit  Übereinstimmend  sind  die  Angaben  Heimann's  (ibidem) 
und  H.  Gutzmann's**),  der  sich  Ober  den  Werth  der  Hflrübungen  wie  folgt, 
äussert:  , Ausführliche  Prüfungen,  die  ich  mit  Hörversuchen  nunmehr  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  vorgenommen,  haben  das  nur  bestätigt,  was  offenbar  schon 
Itard  gefunden  hatte,  dass  eine  dauernde  erhebliche  und  practiech  brauchbare 
Besserung  bei  Taubstummen  mit  Hftrflbnngen  nicht  zu  erzielen  ist.'  —  Schwendt 
(XIIl.  Congr.  intern,  de  med.  ä,  Piiria  1900)  Ecbliesst  sich  der  Ansicht  Bezold's 
an,  dau  bei  totaler  Taubstummheit  HflrQbungen  ohne  jeden  Nutzen  sind,  und  dass 
man  nur  bei  den  .Halbtauben',  die  über  einen  ansehnlichen  Kest  von  Vocat-  und 
Wortcehör  verfügen,  diese  Reste  eut  Verbesserung  der  Sprache  heranziehen  könne; 
eine  Verbesserung  der  physischen  EOrfB,higkett  wird  auch  da  nicht  erzielt. 

Mein  Urtheil  über  den  geringen  Werth  der  HOrübungen  basirt  auf  der  Unter- 
Buchnng  einer  Reihe  von  lallen  unter  der  grossen  Anzahl  von  Taubstummen,  die 
nach  Wien  kamen,  um  hier  durch  üehungen  SprachgehSr  zu  erlangen.  In  keinem 
einzigen  Falle  konnte  ich  ein  wirkliches  Sprach  verstand  niss  finden,  bei  der  PrO- 
fung  mit  dem  Hörrohr  waren  fast  alle  aprachtaub. 

Gleich  den  angeführten  Fachmännern  haben  sich  die  Directoren  und 
Lehrer  der  hervorragendsten  Taubstummenanstalten  BeuUcblonds  gegen  die 
HSrObungen  ausgesprochen.  In  Posen  wurden  an  17  ScbOlem  ß  Monate  luig  tfig- 
lich  HSrÜbungen  gemacht.  Das  Ergebnias  war  ein  sehr  geringfügiges,  da  bei 
keinem  der  Zöglinge  eine  Erweiterung  der  HörfUhtgkeit  erzielt  werden  konnte. 
Die  Taubstummenanstalt  in  Breslau,  welche  einen  Lehrer  nach  Wien  zum  Studium 
der  HOrübungen  sandte,  hat  sich  von  der  Besnltatlosigkeit  der  Hörübungen  an 
Ort  und  Stelle  überzeugt  und  führt  die  geringen  Resultate  mehr  auf  Combinatton 
als  auf  wirkliche  Erweiterung  des  HürvermOKCns  für  die  Sprache  zurück  (Treitel. 
I.  c).  Die  vom  Berliner  Taubst ummeninstitut  nach  Wien  gesandte  Commission 
hat  nach  den  daselbst  gewonnenen  Eindrücken  von  den  systematischen  HCrfibungen 
an  ihrer  Anstalt  abgerathen. 

A.  Gutzmann,  einer  der  erfahrensten  Taubstummenlehrer  Deutschlands, 
spricht  den  HCrübungen  jeden  Nutzen  ab.  Nach  ihm  sind  die  angeblichen 
Erfolge  der  HCrflbungen  ein  Dreasurergebniss,  das  nach  dem  Aufhören  der  Oebungen 
wieder  spurlos  verschwindet  (Honatschr.  f.  Spracbheilk.  1897).  Q.  F  e  rr  e  r  i ,  Leiter 
des  Taubstummenunterrichts  in  Siena,  eine  Autorität  im  Taubstumm ennnterrichte- 
wesen,  der  auf  Anregnng  italienischer  Fachmänner  nach  Wien  kam,  um  sich  in 
den  hiesigen  Taubstumm eninstituten  von  dem  Werthe  der  Hörübungen  durch  eigene 
Anschauung  zn  überzeugen,  hat  in  einem  Werkchen***)  eine  ausfOhrliche  Schilde- 
rung seiner  Beobachtungen  pnblicirt,  die  er  dahin  znsammenfasat,  dass  im  Taub- 
atnmmeninstitnte  in  Döbling,  wo  die  BCrübungen  früher  in  ausgedehntem  Hasse 
ausgeführt  wurden,  aufgegeben  worden  seien,  weil  die  geringen  Besnltate  nicht  im 
Verhaltnisse  standen  zu  dem  grossen  Aufwand  von  Mühe  und  Arbeit,  die  dieser 
Unterricht  erforderte.  In  gleichem  Sinne  äusserte  sich  Fink,  Director  des  staat- 
lichen Tanbstummeninstituts  in  Wien,  in  welchem  die  HOrQbun^n  wepen  der  sehr 
geringen  Resultate  gleichfalls  aufgegeben  wurden.  Nur  im  israelitischen  Taub- 
^ummeninstitnte  wurdeu  die  Uebungen  noch  fortgesetzt,  doch  kam  Perreri 
auch  hier  zur  Ueberzeugung ,  dass  die  Resultate  äusserst  geringfügig  sind,  dass 
ihnen  ein  practischer  Werth  nicbt  zugesprochen  werden  kann,   una  dass  man  in 


*)  Comptes  rendus  du  XII.  Congris  internal,   de  M^decine  ä  Moscou  1 
(W.  Roth.) 

**)  Handb.  der  Kranken  Versorgung  und  Krankenpfl^e.     Bd.  I.  Abth.  2, 
***)  G.  Ferreri,  La  facolta  auditiva  nei  sordomuti.    Firenze  1899. 
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jeder  Täubstommenanstall  einen  ähnlichen  Procentaatz  (6— T)  von  Kindern  mit 
ansehnlichem  Vocal-  unf  WortgehOr  findet,  die  auch  ohne  Hörflbnngen  durch 
den  gewöhnlichen  Taubstummen  Unterricht  dazu  getanen,  vermO)^e  ihrer  Intel- 
ligenz die  Eörreete  in  Combination  mit  dem  Ablesen  vom  Munde  im  Verkehr  zu 
Verwertben. 

Aus  dem  Vorhergehenden  ergibt  sich ,  dass  den  Hörübuugen  bei  Taub- 
stummen, sofern  sie  auf  eine  Verbesserung  des  Gehörs  abzielen,  nur  ein  geringer 
Werth  beizumeasen  igt.  Dem  Einwand,  daas  die  Taubstammenanstalt«n  sieb  des- 
halb ablehnend  gegen  die  Hörfibungen  verhalten,  weil  sie  grosse  Mflhe  und  Aus- 
dauer erfordern,  muaa  entschieden  widersprochen  «erden,  da  die  Taubstummen- 
anstalten ge^nwärtig  die  möglichst  hohe  Ausbildung  ihrer  Zöglinge  anstreben, 
und  der  t^lich  mehrere  Stunden  in  Anspruch  nehmende,  von  glänzendem  Erfolge 
begleitete  Sprach-  und  Ableseunte rricbt  einen  ungleich  grösseren  Aufwand  an  Zeit 
und  Mühe  in  Anspruch  nimmt  als  die  nur  kürzere  Zeit  dauernden  Hörflbungen. 
Die  genannten  Taubstummenanstalten  würden  doch  sicherlich  die  HOrübungen 
mit  Frende  begrüasen,  wenn  sie  den  ZSgtingen  einen  practischen  oder  intellectuellen 
Nutzen  gewährten, 

Bezold*)  spricht  sich  auf  Grundlage  eingehender  Untersuchungen  in  der 
Taubstummenanstalt  in  München  dahin  aus,  dass  nur  dort,  wo  Vocal-  oder  Wort- 
gehör  bei  Taubstummen  vorhanden  sind,  diese  zum  Sprachunterricht  bei 
Taubstummen  verwendet  werden  sollen.  Seine  Untersuchungen  mittelst  der  con- 
tinuirlichen  Tonreihe  ei-gaben,  daas  sich  nur  bei  denjenigen  Taubstummen 
ein  HSrvermSgen  für  die  Sprache  fand ,  bei  denen  die  Ferception  einer  ganz  be- 
stimmten Strecke  der  Tonreihe,  und  zwar  b'— ^*,  nachgewiesen  wurde.  Nach  B. 
gibt  daher  zur  Aufdeckung  von  Hörresten  nur  die  Prüfung  mit  der  continuirlichen 
Tonreihe  sicheren  Aufschluss.  Sie  allein  kann  als  die  sicherste  Unterlage  für  die 
Auswahl  der  vom  Ohre  aus  zu  unterrichtenden  Taubstummen  angesehen  werden. 
Dement«prechend  erhalten  gegenwärtig  in  MOnchen  und  auch  in  anderen  Taub- 
:'tummenanstalteu  di^enigen  Zöglinge ,  bei  denen  die  Prüfung  mit  der  continuir- 
lichen Tonreihe  die  Perception  der  Tonstrecke  b' — g'  ergibt,  in  einer  gesonderten 
Classe  den  sog.  .Sprachunterricht".  Dtrector  Koller  (A.  f.  0.  Bd.  47,  S.  196) 
hebt  ausdrücklich  hervor,  daas  bei  dieser  Unterrichtsmethode  das  HörvermOgen 
keineswegs  eine  Besserung  erfährt,  sondern  daas  das  Endziel  des  ganzen 
.Sprachunterrichtes  darin  bestehe,  den  Wortschatz,  welcher  durch  reine  Imi- 
tation der  Lippenbewegungen  gewonnen  wird,  mit  dem  durch  das  Ohr 
zur  Perception  gelangten  organisch  zu  verbinden.  Der  Sprachunterricht  wird  nach 
Koller  bei  den  hiezu  geeigneten  Zöglingen  in  der  Weise  geleitet,  doiu  die  Kinder 
vorher  durch  ein  Jahr  den  üblichen  Taubstummenunterricht  (Articulationsunterricht) 
erhalten  und  dass  erst  dann  mit  dem  Sprachnnterrichte  begonnen  wird.  Das 
Hauptgewicht  muss  aber  auf  das  Ablesen  vom  Munde  gelegt  werden.  Nicht  die 
Verbesserung  des  Gehörs,  sondern  die  durch  die  Intelligenz  und  durch  den  Arti- 
culationsunterricht erzielte  Combinationsfähigkeit  bleibt  dabei  die  Hauptsaehe,  in- 
dem aus  der  Reihenfolge  der  percipirten  Vocale  und  aus  kleineren  Bruchstücken 
^ize  Sätze  combinirt  werden,  eine  Ansicht,  die  mit  der  von  mir  vertretenen 
(Wien,  med,  Blätter  1899,  Nr.  10|  vollkommen  flbereinstimmt  Nach  Benedikt 
liegt  der  Nutzen  dieser  Methoden  nicht  eigentLch  in  der  Steigerung  der  Empfind- 
lichkeit für  einfache  Wahrnehmung,  sondern  in  der  Verknüpfung  mit  den  begriff- 
lichen Elementen. 

Die  geschilderte,  von  Bezold  und  K  o  1 1  e  r  in  München  ausgebildete  Methode 
des  Sprachunterrichtes  wurde  von  den  Directoren  und  Lehrern  der  Taubstnmmen- 
inätitute  Walter  in  Berlin,  Vatter  in  Prankfurt  a.  M.  (der  den  auf  diesem  Prin- 
4'ipe  beruhenden  Sprachunterricht  schon  früher  angewendet  hat).  Holler  in  Ger- 
lachsheim, Heidsieck  in  Breslau,  KQhling  in  Weissenfeis,  Söder  in  Hamburt;, 
als  Direct^ve  für  den  Taubstummenunterricht  acceptirt. 

Was  die  HörObungen  bei  erwachsenen  Schwerhörigen  anlangt, 
so  sind  diese  schon  1893  von  Maloney  in  Washington*")  empfohlen  worden,  der 
sich  hiezu  eines  eigens  construirten  Hörrohre  bedient.  Nach  Hittheilungen  der 
amerikanischen  Ohrenärzte  haben  sich  diese  Uebungen  als  ganz  nutzlos  erwiesen. 

•)  Z,  f.  0.  1897  und  A.  f.  0.  Bd.  47, 
**)  Otacoustic  treatment:  its  bistorj  and  resulte  npon  the  deftf  and  deaf 
mutes.     Washington  1893. 
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Nach  Urbantschi tBch*).  der  mit  einem  grossen  Aurwande  von  mündlicben 
und  schriftlichen  Fnblicationen  fUr  den  hohen  Wertb  der  HOrflbnngen  bei  Schver- 
hörigen  eintritt,  beeteht  die  wichtigste  Aufgabe  der  methodischen  Hürübungen 
bei  Erwachsenen  darin,  das  Gehörorgan  aus  dem  Stumpfsinn  und  dem 
schlaffen  Zustande  aufzurütteln,  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
HürempfinduDgen  hinzuleuken  und  ><tetB  rege  zn  erhalten.  Schon 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Geräusche  des  Strassenl&rms  bietet  nach  U.  reich- 
liche Gelegenheit  zu  Hüntudien  dar.  Wegen  der  Bedeutung,  die  einerseits 
einer  gesteigerten  Aufmerksamkeit  auf  das  HSren,  andererseits  einer  erhebten 
Thütigkeit  des  HSrorgans  selbst  zukommt,  ist  den  Schwerhörigen  Theater,  Musik  etc. 
zn  empfehlen. 

Die  Behauptung  U.'s,  dass  durch  Hinlenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  be- 
stimmte Geräusche  und  Tone  eine  dauernde  Schärfang  des  GehCrs  erzielt  werden 
kann,  muss  schon  von  vorneherein  als  illusorisch  erklärt  werden,  da  die  Aufmerk- 
samkeit ein  rein  psychischer  Act  ist.  Aber  auch  practisch  erweist  sich  die 
anhaltende  gespannte  Aufmerksamkeit  als  nachtheilig  bei  Schwerhörigen,  da  nach 
längerer  Coiivergation  häufig  Eingenommenheit  des  Kopfes,  verstärkte  aubjective 
GeÄusche  und  UürverBchlimmerung  eintreten.  Der  Theaterbesuch  bewirkt  bei  den 
meisten  Schwerhörigen,  wegen  der  Unmöglichkeit  dem  Stücke  zu  folgen,  GemQths- 
verstimmnng  und  Depression.  Nach  einer  Oper  oder  einem  Concerte  klagen  die 
Kranken  häufig  über  vermehrtes  Sausen  und  über  Kopfschmerz. 

Auf  derselben  falschen  Prämisse  beruht  die  AJinahme  U.'s,  dasa  man  bei 
erwachsenen  Schwerhörigen  durch  HörObungen  mit  Wörtern  und  Sätzen  das  Hör- 
veiiuöcen  verbessern  könne.  Der  Nachweis  einer  solchen  Hörverbessening  wird 
aber  illusorisch  gegenüber  der  Thatsache,  dasa  die  Sprache  aus  den  S,  119  an- 
gegebenen GrQnden  als  PrDfongs mittel  zur  Constatirung  der  Hörweite  durchaus 
unzuverlässig  ist.  Kleine  Difierenzen  in  der  Hörweite  —  und  um  solche  handelt 
es  sich  doch  bei  den  HörObungen  —  dQrfen  nicht  als  Beweis  für  eine  Hörver- 
besserung herangezogen  werden,  weil  die  Hörfähigkeit  der  meisten  Schwerhörigen 
in  Folge  somatischer,  Witterungs-  und  Temperaturi'erhältnisse  täglichen  Schwan- 
kungen unterliegt.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  meisten  Ohrenkranken,  bei  denen 
die  ächwerbör!(^eit  einen  Grad  erreicht  hat,  dass  ihre  Conversation  schon  in  der 
Nähe  erschwert  ist,  zum  Theile  unbewusst  durch  pafchiscbe  Combination  perci- 
piren.  indem  sie  aus  einigen  gehörten  Silben  und  Worten  sich  den  ganzen  Satz 
constmiren.  Nicht  das  Gebor,  sondern  das  Combiniren  kann  geübt 
werden,  dieses  übt  sich  aber  je  nach  der  Intelligenz  des  Kranken  im  Verkehre 
von  selbst,  ohne  dass  es  einer  besonderen  Uebung  bedarf. 

Als  Indication  gilt  für  U.  nur  die  Schwerhör Lzkeit,  gleichviel  ob  diese 
durch  einen  Adhäsivprocess  im  Mittelohre,  durch  Ankjlose  des  Gehörknöchelchen 
oder  durch  krankhafte  Vei^nderungen  im  Labjrinttae  bedingt  wird.  Da  es  sich 
aber  bei  den  chronischen  Hörstörungen  in  der  grossen  Mehrzahl  um  Verlöthungs- 
processe  im  Mittelohre  und  um  Otoscierosen  handelt,  so  muss  man  sich  woh] 
fragen,  ob  Hörübnngen  auf  diese  Processe  oder  auf  die  gleichzeitigen  regressiven 
Veränderungen  im  Höraervenapparate  iigend  einen  Einfluss  auszuüben  vermögen. 
Wenn  man  sich  darauf  beruft,  dass  der  Hömerv  durch  electrische  Reize  oder  durch 
Reflexübertragung  vom  Trigeminnsgebiete  aus  zu  einer  geringen,  erhöhten  acuatischen 
Thätigkeit  angeregt  werden  kann,  so  muss  andererseits  als  unbestritten  zugegeben 
werden,  dass  diese  geringe  Hörzunahme  stets  nur  von  geringer  Dauer. 
daher  ihr  Antheil  an  den  Hörühungen  nur  vorübergehend  ist.  Die  Thätigkeit 
eines  kranken  Sinuesnerven  lässt  sich  durch  Uebungen  nicht  nachhaltig  steigern. 
Bei  Erkrankungen  der  anderen  Sinnesnerven  sind  durch  methodisch  angewendete 
specifische  Reize  keine  Resultate  erzielt  worden.  Es  ist  nicht  bekannt,  dass  man 
bei  Amblfopien  durch  Sebübungen  einen  dauernden  Erfolg  erreicht  hätte.  Dass 
der  Hörnerv  hievon  keine  Ausnahme  macht,  beweisen  die  zahlreichen  Fälle,  die 
ich  vor  und  nach  länger  fortgesetzten  Hörühungen  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte.  In  keinem  einzigen  Falle  konnte  bei  unbefangener  Prüfung  eine  wirkliche 
Hörzunahme  constatirt  werden.  Die  meisten  Kranken,  die  anfangs  von  den  Höt- 
übuDgen  enthnsiasmirt  waren,  haben  diese  missmuthig  und  enttäuscht  wieder  auf- 
gegeben**).   Unter  den  von  ürban tschitsch   angeblich  erzielten  Erfolgen  sei 

*)  Veraammlung  dentsch.  Naturforscher  und  Aerzte  in  Wien  1894. 
**}  Dasselbe  gilt  von  dem  redamenhaft  für  Hörübungszwecke  angepriesenen 
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onter  anderem  ein  nach  CerebrospiualiaeniiigitiB  seit  15  Jahrentotal  taubes 
Individuum  erwähnt,  das  durch  Härübun^en  dai  SpracbgehOr  erlangt  hatte, 
und  eine  Frau,  die  früher  fln  progressiver  Schwerhörigkeit  litt,  seit  einem 
Jahre  total  sprachtaub  war  und  nach  einigenMinuten  durch  Hürübungen 
nicht  nur  Wörter,  sondern  auch  Sätze  verstehen  konnte. 

Weit  wichtiger  für  den  socialen  Verkehr  hochgradig  Schwerhöriger  ist  das 
Ablesen  des  Gesprochenen  vom  Munde.  Taub  oder  Bchwerhörig  ge- 
wordene Kinder  erlangen  darin  rasch  und  leicht  eine  stauneuswerthe  Fertigkeit; 
nicht  BO  Erwachsene,  Bei  diesen  hängt  die  Erlangung  des  Ablesens  der  Sprache 
von  den  Lippe nbewegnngeu  theils  von  der  individuellen  Fähigkeit  und  Fasaungs- 
gabe,  theils  von  dem  HOrreste  ab.  Ober  den  sie  noch  verfflgen.  Diese  unt^rstOtzen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  das  Erlernen  des  Äbleaens  vom  Munde,  FQr  die  Be- 
deutung eines  speciellen  Unterrichtes  im  Ablesen,  welcher  von  Lucae.  Treitel, 
Benedikt,  Gutimann  u.  A.  warm  empfohlen  wird,  spricht  die  Thatsache.  dass 
in  Berlin  und  in  anderen  Städten  eich  Lehrer  dieser  speciellen  Aufgabe  vridmen 
und  dass  die  Resultate  in  den  zahlreich  besuchten  Cursen  sehr  zufriedenetellead 
sind.  Meiner  Ansicht  nach  wäre  der  Ableseunterricht  auch  solchen  noch  nicht 
hochgradig  schwerhörigen  Personen  zu  empfehlen,  bei  denen  wie  bei  der  progressiv 
verlaufenden  Otosclerose  die  Entwicklung  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  vorbergesagt  werden  kann.  Das  Erlernen  des  Ablesens 
gelingt  viel  rascher,  wenn  die  Lippenbewegungen  des  Sprechenden  durch  das  Gehör 
des  Kranken  controIHrt  werden. 


HörinstrameDt«  fUr  Schwerhörige. 

Die  Hörinstrumente ,  welche  in  der  maDsigfachaten  Form  von  hoch- 
gradig Schwerhörigen  benutzt  werden,  haben  den  Zweck,  die  Schallwellen 
ZQ  aammeln ,  sie  concentrirt  dem  Ohre  zuzuführen  and  dadurch  den  ge- 
selligen Verkehr  zu  erleichtem. 

Die  Apparate  entsprechen  um  so  vollständiger  ihrem  Zwecke,  je  grösser 
die  Fläche  ist,  durch  welche  die  Schallwellen  aufgefangen  und  dem  Trommel- 
felle zugeleitet  werden. 

Dr.  L.  Kugel  fand  durch  genaue  Hürpriifungen,  dass  übr  und  Fl Ostersp räche 
bei  directer  ScballrichtuD^  gegen  das  Ohr  (directes  Hören)  doppelt  so  weit  gehört 
werden  als  wenn  das  Gesicht  der  Schallquelle  zugewendet  ist,  und  dass  man  die 
Uhr  in  dreifacher  Distanz  höre,  wenn  man  die  Fläche  der  Ohrmusehel  durch  das 
Anlegen  der  Hohlhand  vergrössert.  Die  letztere  vielfach  angewendete  Manipulation 
war  schon  Qalen  bekannt*). 

Nach  Galen  (1.  c.)  sollen  schon  Asklepiaden  {96  v.  Chr.)  und  Archi- 
genes  (200  n.  Chr.)  Hörrohre  gekannt  haben.  Das  Bestreben,  die  Wirkung 
dieser  Instrumente  zu  verbessern,  hat  zur  Construction  zahlreicher  Apparate  ge- 
führt, die  in  Form  und  Grösse  mannigfach  variiren.  Wir  unterlassen  es  auf  eine 
nähere  Schilderung  der  abentenerlichen  Formen  dieser  meist  zwecklosen  Apparate 
einzugehen,  die  man  in  den  älteren  Werken  von  Lincke,  Wolf,  Lambert  u.  A. 
abgebildet  findet.  Am  häufigsten  sind  die  trompetenflSrmigen  Hörrohren  mit  weiten 
nach  vom  gerichteten  Mündungen  und  die  paraboloiden ,  glockenförmigen  Hör- 
becher  in  Gebrauch.  Diese  bestehen  ans  einem  parabolisch  gekrümmten  Metall- 
becher,  von  dessen  Brennpunkte  die  Schallwellen  in  einen  zweiten  in  den  Becher 
hineingeschobenen  und  mit  dem  Ohranaatze  verbundenen  Schaiminger  reflectirt 
werden  (Fig.  342).  Auf  demselben  Principe  beruht  das  von  Burkbar dt-Merian 
angegebene  Tragushörrobr ,  an  welchem  durch  eine  in  die  MQndung  des  Scball- 
f&ngers   hineinragende  Metallplatte   die  Reflexion   des  Schalles   verhindert  wird. 

Nach  L.  Kugel  ist  das  cooisehe  Hörrohr,  sei  es  in  Form  einer  Trompete 
oder  eines  Homea,  das  brauchbarste  Inetrument.    Seine  breite  Oeffoung  soll  nicht 


sehr  kostapieligen    „Mikrophonographen"    Dussaud's,  welcher   sich   als  absolut 
werthlos  erwiesen  hat. 


•)  Opera  omnia.    De  nsu  partium  lib.  XI,  Cap.  12. 
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Indicationen  fQr  die  Anwendung  Ton  HörTohre 


Die  Anwendung  eines  Hörinstnunentes  für  Schwerhörige  ist  angezeigt, 
wenn  die  Höretöning  eine  so  hochgradige  iat,  dase  der  Betreffende  unter 
gleichzeitiger  Mithilfe  des  Ablösens  vom  Munde  nicht  mehr  im  Stande  ist, 
das  Gesprochene  auf  '|i  m  weit  zu  verstehen.  In  diesem  Falle  gewährt 
das  Hörrohr  dem  Kranken  insofeme  eine  Erleichtern^,  als  die  länger 
dauernde  gespannte  Aufmerksamkeit  beim  Hören  ohne  Hörrohr  Ermüdung 
und  Eingenommenheit  des  Kopfes  verursaciit.  Bei  einer  Hördistanz  von 
1  'tr — 2  m  für  Conversationssprache  ist  im  Zwiegespräche  der  Gebrauch 
der  Hohlhand  dem  Hörrohre  vorzuziehen.  Um  das  Gesprochene  in  grösserer 
Distanz  zu  hören,  muss  ein  entsprechendes  Hörrohr  angewendet  werden. 
Schwerhörigen,  die  noch  über  eine  Hördistanz  von  It»  m  für  Conver- 
sationssprache verfügen,  ist  der  Gebrauch  eines  Hörrohrs  für  die  Nähe 
nicht  zu  empfehlen,  weil  ihnen  die  Conversation  ohne  Hörrohr  weit  schwerer 
i^llt,  wenn  sie  sich  an  das  Hören  mit  dem  Hörrohr  gewöhnt  haben.  Die 
Angabe ,  dass  durch  die  Anwendung  des  Hörrohrs  das  Gehör  geschädigt 
wird,  ist  eine  irrthümhche.  Contraindicirt  sind  die  Hörapparate,  wenn 
durch  ihren  längeren  Gebrauch  Kopfschmerz  oder  verstärktes  Ohrensausen 
eintritt.  Dieser  ungünstige  Effect  hängt  oft  von  der  Form  und  dem  Ma- 
teriale  des  Hörrohre  ab,  weshalb  die  Auswahl  eines  solchen  stets  erst 
durch  den  Versuch  im  speciellen  Falle  festgestellt  werden  muss. 

Für  die  Conversation  im  Zwiegespräche  eignen  sich  am  besten  '/i  bis 
1  m  lange  Schläuche  aus  einer  dicht  gedrängten  Drahtspirale,  deren  äussere, 


Fig.  3«. 

mit  einer  Lage  von  Leder  überzogene  Fläche  mit  dichtem  Gamgewebe  über- 
aponnen  ist  (Fig.  840).  Das  olivenförmig  zulaufende,  in  die  äussere  Ohr- 
öffnung  passende  Ansatzstück  ist  entweder  gerade  oder  winkelig  gekrümmt. 
Der  Mundansats  hat  die  Form  eines  Bechers  oder  zweckmässiger  die  eines 
gewöhnlichen  Trichters.  Vom  Trichter  gegen  den  Ohransatz  conisch  zu- 
laufende Hörschläuche  sind  entschieden  wirksamer  und  den  gleich- 
weiten Hörröhren  vorzuziehen.  Beim  Gebrauche  des  Hörschlauchs  wird 
der  Trichter  dem  Munde  des  Sprechenden  genähert,  und  es  genügt  in  der 
Begel,  sich  der  gewöhnlichen  Sprache  zu  bedienen,  um  vom  Kranken  ver- 
standen zu  werden.  Zu  lautes  Hineinsprechen  in  das  Hörrohr  wird,  wegen 
der  meist  gleichzeitig  bestehenden  Hyperaesthesia  acustica*  und  wegen  bald 
«Intretender  Eingenommenheit  des  Kopfes,  nicht  vertragen. 

Für  das  Hören  in  grösserer  Entfernung  wurden  zahlreiche  Apf)arate 
angegeben.  Ausser  dem  oben  erwähnten  einfachen,  conischen  Hörrohr  eignen 
sich  hiezu  am  besten  das  Leiter'sche  und  Kugel'scbe  Hörrohr. 

Das  von  Jos.  Leiter  in  Wien  aus  Hartkautschuk  constroirte  Hör- 
rohr besteht  aus  einem  zweifach  gebogenen  Schallf^nger  (Fig.  Sil),  an 
dessen  oberem  Ende  ein  kurzer,  biegsamer  Hörschiauch  mit  drehbarem  An- 
sätze für  den  äusseren  Gehörgang  befestigt  ist.  Das  Instrument  hat  den 
Vortheil ,  dass  der  grössere ,  aus  Hartkautschuk  gefertigte  Theil  in  eine 
Seitentasche  gesteckt  werden  kann,  daher  weniger  auffällt  als  die  anderen 
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686  Hörinatnimente  für  ScbweriiBrige. 

Instmineiite  dieser  Art.  In  den  letzten  Jahren  wurden  kleinere,  nach  dem- 
selben Principe  gebaute  Hörinstrumente  mit  dem  oberen  Ende  eines  Stockes 
(Leiter),  eines  Regenachirms  oder  Fäcberfi  in  Verbindung  gebracht,  um 
den  Gebrauch  des  Sörrohrs  minder  aufiallig  erscheinen  zu  lassen. 

In    neuerer  Zeit    hat    L.   Kugel')   ein    neues   Hörrohr    construirt, 
welches  sich  in  der  Praxis  gut  bewährt  hat  und  ausserdem  den  Vortheil 


Fig.  341.  Fig.  342. 

besitzt,  dass  die  bei  anderen  Hörröhren  so  lästifjen  Nebengeräusche  elinii- 
nirt  werden.  Dieses  Hörrohr  ist  nach  dem  Pnncipe  der  rinnenfönnigen 
Ohrmuscheln  der  Thiere  (Esel,  Pferd  etc.)  construirt,  die  ihnen  als  SchäU- 
&nger  dienen.    Das  Kugel'sche  Hörrohr  besteht  (Fig.  343)  aus  einer  offenen 


Fig.  343. 

Binne    und    einem    damit   verbundenen   Schallfänger.     Dieser    ist    vielfach 
durchlöchert,  wodurch  die  Nebengeräusche  beseitigt  werden**). 

In  letzter  Zeit  hat  Kugel  durch  Versuche  festgestellt,  dass  eine  ein- 
fache Rinne  in  vielen  Fällen  noch  mehr  leistet  als  andersartig  construirt« 
Hörrohre.  Dieses  von  den  bisherigen  Prothesen  wesentlich  verschiedene 
Instrument  besteht   aus   einem   HohJcylinder   von    10 — 15  cm  Durchmesser 
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Kleine  HSrinatrumente  fOr  Schwerhörige.  1387 

und  2b — 80  cm  Länge,  aus  dessen  Wandung  in  der  Richtung  der  Längsaxe 
ein  Drittel  herausgeschnitten  ist.  Die  dadurch  entstandene  offene  Einne 
wird  an  ihrem  oberen  Ende  soweit  aufgekrampt,  dass  dieser  Theil  —  un- 

giföhr  wie  die  Hohlhaud  —  die  hintere  Fläche  der  Ohrmuschel  umfasst. 
ie  Wirkung  dieses  Instrumentes,  welches  frei  von  Nebengeräuschen  ist, 
soll  nach  Kugel  eine  sehr  bsiriedigende  sein. 

Die  sogenannten  Otophone,  bestehend  aus  zwei  federnden,  ge- 
krümmten Hetallstreifen ,  durch  welche  beim  Anlegen  an  den  Warzenfort- 
satz die  Ohrmuschel  von  der  KopfQäche  abgedrängt  und  gegen  die  von 
vorne  einfallenden  Schallwellen  gerichtet  wird,  haben  nnr  einen  geringen 
Werth,  Wirksamer,  jedoch  nur  bei  Damen  verwendbar,  sind  die  aus  Hart- 
kautschuk gefertigten  concaven  Hörsohalen  (Leiter  in  Wien),  welche  als 
Schall^ger-  über  den  Rand  der  Ohrmuschel  gestülpt  werden  und  durch 
die  Frisur  oder  durch  Haube  und  Hut  maskirt  werden  können. 

Bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit  der  im  Handel  vorkommenden  Hör- 
apparate und  ihrer  auffällig  verschiedenen  Wirkung  bei  einem 
und  demselben  Individuum  ist  es  überall,  wo  der  Uebranch  eines 
Uörinstruments  angezeigt  ist,  zweckmässig,  eine  Anzahl  derselben  zu  ver- 
suchen nnd  dasjenige  zu  wählen,  mit  welchem  der  Kranke  am  besten  zu 
hören  angibt.  Dasa  manche  hochgradig  Schwerhörige  ohne  Hörrohr,  also 
durch  die  Eopfknochen,  besser  hören,  als  mit  dem  Hörrohr,  wurde  schon 
tr&her  erwähnt. 

Die  Zahl  der  Schwerhörigen,  welche  die  Erleichterung  im  geselligen 
Verkehre  so  hoch  anschlagen,  dass  sie  dem  gegenüber  die  Unannehmlich- 
keit des  unbequemen  und  aufi&tligen  Gehrauches  eines  grossen  Hörrohrs 
nicht  in  Betracht  ziehen,  ist  eine  geringe.  Ungleich  häufiger  wird  trotz 
der  Vortheile,  die  grössere  Hörinstrumente  bieten,  wegen  der  Auffälligkeit 
im  Verkehre  auf  ihre  Benützung  verzichtet. 

Das  Ideal  aller  Schwerhörigen  war  daher  von  jeher  ein  kleineB  Kannst raraent, 
das,  unbemerkt  im  Ohre  getragen,  dieselben  Dienste  leisten  sollte  wie  die 
groMen  Hörrohre.     Die  Lösung   dieses  Problems   iat  jedoch   bisher  nicht  gelungen. 

Die  unter  verschiedenen  Namen  angepriesenen  kleinen  Hötröhrcben,  Ton 
denen  die  sog.  Abrahams,  bestehend  aus  einem  kurzen  Silberröhrcben  mit 
trichterförmigem  Ansätze,  am  meisten  bekannt  sind,  haben  sich  als  voUkomnien 
werthloH  erwiesen*).  Diese  Röhrchen  können,  wie  v.  Tröltsch  richtig  be- 
merkt, nar  zum  Offenbalten  des  collabirten  knorpeligen  Qefaörganges  verwendet 
werden  |S.  182).  Der  Versuch ,  im  Innern  solcher  ROhrcben  ein  miniaturartiges 
Mikrophon  fllr  Hörzwecke  anzubringen,  ist  bisher  misslungen.  Von  ebenso  ge- 
ringem Werthe  wie  die  geraden  smd  auch  die  verschiedenartig  construirten, 
schneckenfOnni^n  nnd  gewundenen  Röhrchen,  von  denen  eines  unter  dem  Namen 
.Apparitor  Anns'  vom  Amerikaner  Thiemann  besonders  empfohlen  wurde.  Man 
vermiset  bei  allen  diesen  Instrumenten  ein  pfajBikalisches  oder  physiologisches 
Princip,  auf  welchem  die  Concentration  des  Schalles  oder  die  Schallverstärkung 
beruhen  vflrde. 

Gelegentlich  mehrerer  in  das  Gebiet  der  physiologischen  Akustik  ein- 
schlagender Versuche  wurde  ich  anf  die  Construction  eines  kleinen  Hör- 
instrumentes geleitet,  nach  dessen  Anwendung  bei  einer  Anzahl  Schwer- 
höriger eine  ansehnliche  Hörverbesserung  constatirt  werden  konnte. 

Das  Princip  desselben  beruht  auf  der  zuerst  von  mir  constatirten 
Thatsache  (vgl.  S.  45),  dass  eine  auf  das  Ohr  einwirkende  Schallquelle  ver- 
stärkt gehört  wird,  wenn  die  Fläche  des  Traeus  durch  Anlegen 
einer  kleinen  festen  Platte  vergrössert  wird. 


1  Eulenburg's  Real-Encyklo- 
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088  l)u  Aadiophon. 

I>as  von  mir  coDStniirte  Instrumeat  hat  nun  den  Zweck,  die  Fläche 
des  Tragus  zu  vergrössern,  um  dadurch  den  von  der  Conch&  durch  Be- 
Hexion  nach  aussen  entstehenden  Verlust  der  Schallwellen  möglichst  zu 
verringern,  d.  h.  dem  Gehörgauge  eine  grössere  Schallmenge  zuzuführen, 
als  dies  bei  unbewaffnetem  Ohre  der  Fall  ist. 

Das  kleine  Instromeot  (Fig.  H44)  hat  ungefähr  die  Form  eine«  Jagdhorns, 
<le3sen  »chmäleres  inneres  Ende  e  in  den  äusseren  GehOrgang,  dessen  äusserer  brei- 
terer Theil  in  die  Ohnnuschel  zu  Hegen  kommt  und  ^war  so,  dass  die  Oeffnm^  o 
direct  nach  hinten  gegen  die  Concha  gerichtet  ist    Die  Grösse  des  HSr- 
instrumenta  varürt  nach  der  Weite  des  GehSrgangoa  und 
g  der  Grösse  der  OhrmuBchel,  resp,  der  Concha.    Drei  ver- 

^^^^  Bchiedene  Grössen  sind   för  alle  Falle  ausreichend.     Die 

^^^^^       Bt&rkeren  Inatramente  messen  in   der  Länge  2'/'  cm,  im 
^^^^^^^^HA      Durchmesser  an  der  vorderen  MQndung  12  mm,  am  hin' 
^  ^^K^^^^^^tf      teren  Ende  5  mm.   Die  Maasse  der  kleinereu  Instramente 
^^^fi^^^^^^        sind  um  2  mm,   der  kleinsten  um  3  mm  geringer.    Ale 
^^^^^^  Uateria)  irurde  rosafarbiger  vulcaniairter  Hartkautschuk 

pj      QAA  verwendet     Das  äussere  Segment   des  ßSbrchens   ist  an 

w  Uli  ii    rtrii  ^^^  concaven  Seite   in   der   Ausdehnung  von   circa  'j 

»imiiciie  wtOBse.  ^^^^^  Circumferenz  ausgeschnitten.    Die  EinfQhmng  ge- 

schieht in  der  Weise,  dass  bei  nach  oben  gerichteter, 
weiter  Oeffnung  das  schmale  Ende  in  den  äusseren  Qehörgang  geschoben  wird, 
worauf  erst  das  Inst rnment  in  der  Ohrmuschel  ao  gedreht  wird, 
dass  die  grosse  Mündung  nach  hinten  gegen  die  Concha  siebt. 
Die  HSrferbesserung  für  das  Sprach verständuiss  bei  Application  des  kleinen 
Hörinstruments  beträgt  durchschnittlich  das  Doppelte  der  früheren  Hörweite  und 
darüber.  In  mehr  ata  '/«  <ler  Fälle  hatte  das  HSrrehrchen  keinen  Einfluss  auf 
die  Hanreite. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  wende  ich  bei  Schwerhörigen  ein  von 
mir  erfundenes  Hörinstrumentchen  an,  deaaen  Princip  darauf  beruht,  daea 
die  Schwingungen  der  Knorpelplatte  der  Ohrmuschel  ver- 
mittelst eines  elaBtischen  Schallleite ra  auf  das  Trommel- 
fell übertragen  werden. 

Dasselbe  besteht  aus  einem  4—6  cm  langen,  2  mm  dicken,  an  aeinem 
inneren  Ende  abgestutzten  Gummiröhrchen  (Drainröhrchen)  (Fig.  346), 
dessen  inneres  Ende  mit  dem  Trommelfelle  t  in  Contact  gebracht  wird, 
während  das  äussere  umgebogene  Ende  c  in  der  Concha  mit  dem  Knorpel 
der  Ohrmuschel  in  Berührung  kommt.  Die  Wirkung  des  Instrumentes  wird 
noch  durch  eine  in  der  Nähe  des  äusseren  Endes  des  Schallleiters  einge- 
schaltete, runde  Oummiplatte  g  erhöht.  Die  mit  diesem  Instrumentchen 
erzielte  Hörverbesserung  beträgt  zuweilen  das4—6facbe  der  ursprünglichen 
Hörweite.  Am  wirksamsten  erweist  es  sich  bei  Mittelohrcatarrnen  mit  Er- 
schlaffung des  Trommelfells;  ganz  wirkungslos  bei  Rigidität  und  Ankylose 
der  Gehörknöchelchen. 

Im  letzten  Decennium  wurden  verschiedene  Apparate  construirt, 
welche  hier  kurz  erwähnt  werden  sollen. 

Das  Audioption  von  Bhodes,  dessen  hörverbessemde  Wirkung 
auf  einer  Schallzulettung  durch  die  Kopfknochen  beruht,  be> 
steht  aus  einer  26—30  cm  langen  und  20 — 26  cm  breiten,  biegsamen 
Platte  aus  Hartkautschuk  oder  gut  lackirter  Pappe  in  der  beiläufigen  Form 
eines  viereckigen  Spatens  oder  eines  Fächera  (Fig.  346).  Der  untere  Rand 
ist  mit  einem  Griffe,  der  obere  Rand  zum  Anlegen  an  die  Zähne  oder  an  das 
Jochbein  mit  einer  kleinen  Metaltplatte  versehen  (Fig.  346).  Turnbull 
empfiehlt  ein  Audiophon  aus  mehreren  durch  Chamiere  verbundenen  Stücken, 
welche  mittelst  einer  Seidenschnur  die  nöthige  Krümmung  und  Spannung 
erhalten.  Oft  leistet  ein  ordinärer,  nicht  zu  dicker  Pappendeckel  dieselben 
Dienste.     Durch  Andrücken  des  Instruments  an  die  vordere,    obere  Zahn- 
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reihe  wird  eine  nach  vorae  gerichtete,  convexe  KrUmmongsäSche  gebildet, 
von  welcher  die  auffallenden  Schallwellen  durch  die  Eopfknoches  dem 
Labyrinthe  zugeleitet  werden. 

Die  S«8a]tate,  welche  mit  dem  Audiophon  erzielt  wurden,  haben  bei 
weitem  nicht  den  Erwartungen  entsprochen,  welche  an  dasselbe  geknüpft 
wurden.  Ausgedehntere  Versuche  von  Knapp,  Lennox-Brown,  Jclj" 
(Lyon)  U.A.  ergaben,  dass  das  Audiophon  nur  bei  einem  Proceuteatze  hoch- 


Fig.  845.  Fig.  346. 

eradig  Schwerhöriger  eine  merkliche  Hörverbesserung  bewirkt  und  dass 
der  Effect  desselben  weit  hinter  dem  des  Hörrohrs  zurücksteht  (Knapp). 
Diese  Angaben  kann  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  bestätigen.  Am 
wirksamsten  erwies  eich  das  Andiophon  bei  Schwerhörigkeit  nach  abge- 
laufenen Mittelohreiterungen,  minder  wirksam  bei  der  Otosclerose. 
IndesB  sah  ich  auch  bei  dieser  Form  wiederholt  eine  anfßllli^  Hörver- 
besserung beim  Gebrauch  der  Hörplatte  (Burckhardt-Menan).  Bei 
Acusticusaffectionen  ist  die  Hörverbesserung  meist  unauffällig. 


,  Lehrbuch  d«r  Olir«nbHlkunilf.    t.Aufl. 
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H.  Jones  Macnanghton:  The  Etiologj  and  Treatment  of  chronic  euppurative 
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—  Charles  U.  Burnett:  A  caae  of  chronic  purulent  oiBcbarge  from  the  ear, 
with  deaftiefiB,  cored  bj  excision  of  the  membrana  tympani  and  malleuB  (Bepr.  f. 
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und  ibid.  IX.  Nr.  2.  —  Katz:  FaU  von  Choleatoatom  des  Schl&febeina  ohne  Caries. 
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ot  Uie  t«m^ral  bone.  abscew  in  the  brain.  Dubl.  Quftterl.  Jouni.  1870-  Not.  8-  — 
Boeters:  Ueber  Necrose  d.  GehörlabyrintheB.  Diis.  inang,  Halle  1875.  —  C.  Dor- 
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Intraeranielle  ErkranknnKen  olltlsehen  CrsprnnKs.  Boeke:  Ueber  Qe- 
hirnabecease  in  Folge  von  Mittelob rentzfln düng.   Wien.  Medicinalhalle.  1864.  Nr.  38. 
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Bchen  Himabaceaa.  Bisa,  inaug.  Bern  1880.  —  Gull:  FiJle  Ton  Phlebitis  nach 
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Yen.  Sant.  mast.  bei  Caries  d.  Schläfebeina.  ^en.  med.  Wochanschrift  1868.  — 
Wreden:  Die  Phlebitis  u.  Thrombosif  ainuum  dmae  matria.  Petersburger  med. 
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Aphasie.  ErQffiiung  durch  Trepanation.  Heilnng.  Prager  med.  Wochenschr.  1896. 
juirg.  XSII.  —  Avoledo:  Due  caai  di  complicazioni  patolosiche  della  faccia  in 
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case«{Repr.  of  the  Americ.  Otol.  Society  1891).  —  Burnett:  Intra^rmpanic  surgeij 
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Politzer:  Operatives  Verfahren  bei  Onipolypen.  Wien.  med.  Wochenachr.  Nr,  16. 
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Cellnlae  mastoideae  39. 

Cerebrale  HOntOrungen  656. 
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